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„Geburtstraumatische“ oder „perinatale“ Hirnschädigungen beim Neugeborenen? 


von C.Schroeder 


Bis vor kurzem nahm das Geburtstrauma und die da- 
durch bedingte intrakranielle Blutung einen dominieren- 
den Platz in der Reihe der Todesursachen und Schädi- 
gungen beim Neugeborenen ein. Kehrer hat zuletzt 
1939 in einer Monographie die damaligen Kenntnisse von 
den „intrakraniellen Blutungen“ bei Neugeborenen zu- 
sammengefaßt. Seitdem sind grundlegende Untersuchungs- 
ergebnisse — insbesondere von pädiatrischer und neuro- 
pathologischer Seite — zusammengetragen worden, die 
das Geburtstrauma und die intrakraniellen Blutungen 
beim Neugeborenen in z. T. völlig anderem Licht sehen 
lassen und darüber hinaus eine Reihe anderer für den 
Föten und das Neugeborene schädigender Ursachen auf- 
decken ließen. 


Es erscheint daher notwendig, die Bedeutung des 
Geburtstraumas und der intrakraniellen Blutungen bei 


‘ Neugeborenen einer Revision zu unterziehen und den 


umfassenderen Begriff der „perinatalen“ Hirn- 
schädigungen zur Diskussion zu stellen. Die vor- 
liegende Arbeit soll unter Benutzung der wesentlichsten 
neueren Arbeiten der Weltliteratur die Beantwortung der 
in der Überschrift gestellten Frage ermöglichen! 


Daß eine zusammenfassende Betrachtung über die 


ante-, intra- und postnatalen kindlichen Hirnschäden 
dringend notwendig ist, wird durch die Tatsache der 
unvermindert hohen Säuglingssterblichkeit im ersten 
Lebensmonat erhellt! Statistische Feststellungen aus zahl- 
reichen Ländern dienen hierfür zum Beweis. 


Diese Tatsache geht in erster Linie auch den Geburts- 
helfer an. Ist er es doch, der in der Schwangerschaft den 
Föten in utero betreut, dem Nasziturus bei seinem Ein- 
tritt in das Leben helfend zur Seite steht und die zehn 
ersten Lebenstage des Neugeborenen ärztlich überwacht. 
Die unvermindert hohe Neugeborenensterblichkeit muß 
uns daher veranlassen, erneut die Zweckmäßigkeit 
unserer ärztlichen Maßnahmen in diesen drei kindlichen 
Lebensabschnitten gerade im Hinblick auf evtl. Schädi- 
gungsmöglichkeiten und deren Vermeidung zu über- 
prüfen. Dabei müssen wir uns klarmachen, daß es ja 
nicht nur die Todesfälle in den ersten Lebenswochen 
sind, die zur Diskussion stehen, sondern daß ebenso die 
große Zahl der geschädigten Kinder, die erst nach Jahren 
auffallen, unsere Aufmerksamkeit verdienen. 


Die Tatsache, daß unter diesen geschädigten Kindern 
der Hirnschaden im Vordergrund steht, macht dessen 
Herauslösung aus dem Gesamtbild perinataler Schäden 
bei Neugeborenen in vorliegender Arbeit verständlich. 


I. Ursachen perinataler Hirnschädigungen bei 
Neugeborenen. 


In den letzten Jahren hat sich immer mehr die Über- 
zeugung herausgebildet, daß die Ursache für Tod und 
Hirnschaden beim Neugeborenen z. T. schon in der 
antenatalen Zeit, also intrauterin, vorhanden ist. 


So weist Fanconi darauf hin, daß das Geburtstrauma 
früher in seiner Bedeutung für die Entstehung zerebraler 
Schädigungen zweifellos überschätzt wurde. Seiner An- 
sicht nach werden pränatal geschädigte Kinder viel 
eher unter oder nach der Geburt asphyktisch als unge- 
schädigte; schon dies allein täuscht ein Geburtstrauma 
vor. Hinzu kommt noch, daß das frühzeitige Absinken 
der Herztöne bei solchen Kindern den Arzt viel schneller 
zur operativen Beendigung der Geburt zwingt, wodurch 
er sich oft mit Unrecht den Vorwurf einer Schädigung 
durch die Zange zuzieht. 

Welches sind nun zunächst die antenatal auf die 
Leibesfrucht, speziell auf das zentrale Nervensystem der- 
selben einwirkenden Schäden? 

An erster Stelle steht die Anoxie. Ihre Pathologie und 
Klinik stellt einen relativ jungen Zweig der Neuropatho- 
logie dar. In Deutschland haben Büchner, Haller- 
vorden, Scholz u. a. den Einfluß des Sauerstoff- 
mangels auf das Nervengewebe, speziell des werdenden 
Organismus, untersucht. Wegen Raummangels können die 
dabei gewonnenen Ergebnisse hier nicht angeführt 
werden. 

Diesen tierexperimentellen Ergebnissen über das Wesen 
der Anoxie schließen sich pathologisch-anatomische 
Untersuchungen von Macgregor und Potter an, 
die beide wohl über das größte Sektionsgut von nach 
intrauteriner Anoxie verstorbenen Föten und Neu- 
geborenen in der Welt verfügen. Nach der Ansicht 
Macgregors hat das unreife Gehirn des Neugeborenen 
zwar eine verringerte Sauerstofforderung und folglich 
eine höhere Anoxietoleranz als das vollständig ent- 
wickelte Gehirn der älteren Säuglinge. Andere Faktoren 
für die höhere Anoxietoleranz des Föten sind seine 
Fähigkeit, den Sauerstoff vollständig ausnutzen zu 
können und sein teilweise anaerober Stoffwechsel, wobei 
die Verbrennung nur bis zur Milchsäure durchgeführt 
wird. Trotzdem stehen Macgregor und Potter auf dem 
Standpunkt, daß fast alle intrauterinen, intranatalen und 
frühgeburtlichen Sterbefälle, mit anderen Worten die 
gesamte „Perinatalmortalität“ Anoxietodesfälle 
sind! 

Wann kommt es nun zum Auftreten einer 
antenatalenAnoxie? 

In dem ausgezeichneten Buch von Potter über die 
Pathologie des Fötus und des Neugeborenen werden die 
Ursachen der Anoxämie in 4 Gruppen eingeteilt. Bei der 
anoxämischen Anoxie liegt die Störung bei der 
Sauerstoffquelle: Das fötale Blut wird in der Plazenta 
nicht genügend mit Sauerstoff versorgt oder das in der 
Plazenta genügend sauerstoffgesättigte Blut gelangt nicht 
durch die Nabelschnur zum Föten. Bei der anämi- 
schen Anoxie ist zwar der Sauerstoff in ausreichen- 
der Menge vorhanden, aber der Hämoglobingehalt oder 
die Anzahl der fötalen Erythrozyten reichen nicht aus, um 
den Sauerstoff zum Gewebe zu transportieren. Ursache 
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für diese Störung kann eine Hämolyse der fötalen’ 


Zellen durch Isoimmunisation (Rh Faktor) oder aber Blut- 
verlust durch Zerreißen von Blutgefäßen der Nabelschnur 
oder der Plazenta sein. Bei der Stauungs-Anox- 
ämie ist zwar der Sauerstoff- und Hämoglobingehalt 
des fötalen Blutes ausreichend, der Umlauf des Blutes 
in den Blutgefäßen ist aber zu langsam, um einen nor- 
malen Sauerstoffumschlag in den fötalen Geweben zu 
gewährleisten. Derartige Zustände werden durch ante- 
natales Versagen des fötalen Herzens hervorgerufen. 
Bei Nabelschnurumschlingung kann es zu einer nur 
lokalen Zirkulationsstörung durch Stauung kommen. Und 
endlich unterscheidet Potter eine histotoxische 
Anoxämie. Bei ihr wird zwar der Sauerstoff in 
genügender Menge zu den fötalen Geweben transpor- 
tiert, kann aber wegen Schädigung der Gewebszellen 
nicht verwendet werden. Zu den Mitteln, die eine solche 
Zellschädigung hervorrufen, sollen die Barbiturate 
in großen Dosen gehören! — Erst vor kurzem hat 
Wevyers über einen derartigen einschlägigen Fall von 
Schlafmittelschädigung beim Neugeborenen berichtet. — 


Überträgt man diese etwas schematische Einteilung der 
antenatalen Anoxämie nach Potter auf die Klinik, so 
ergibt sich folgendes Bild: Bei der vorzeitigen 
Ablösung der Plazenta, aber auch in beson- 
deren Fällen von Placenta praevia, sind die Plazenta- 
zotten von dem sauerstoffreichen mütterlichen Blut durch 
eine Schicht stagnierenden Blutes getrennt. Bei tiefer 
Narkose der Mutter dagegen mangelt es dem mütter- 
lichen Blut an Sauerstoff wegen verminderter Sauerstoff- 
aufnahme durch die mütterlichen Lungen. Bei mütter- 
lichem Schock, ebenso bei der Uterusruptur 
zirkuliert das mütterliche Blut nicht mehr in normaler 
Weise in der Plazenta und führt zur fötalen Anoxämie. 
Bei Knoten in der Nabelschnur, ebenso bei 
Verwicklungen, exzessiven Verdrehungen und Zerrungen 
derselben kommt es zu einer Zirkulationsunterbrechung 
zwischen Föt und Plazenta. 

Besonderer Erwähnung bedarf die Übertragung 
als Ursache einer antenatalen fötalen Anoxie. Runge 
hat vor kurzem darauf hingewiesen, daß schon oft gegen 
Ende der Schwangerschaft das Jagen der kindlichen Herz- 
töne ein Zeichen der fötalen Anoxämie und damit einer 
hohen Gefährdung des Kindes ist. Minkowski und 
Mitarbeiter fanden bei übertragenen Kindern eine Ver- 
minderung des arteriellen Sauerstoffgehaltes und führen 
diese auf eine Verminderung der Sauerstoffdurchlässig- 
keit der überalterten Plazenta zurück. 

Eine Reihe von Krankheiten der Schwangeren, die zu 
einer antenatalen Schädigung des Föten in utero 
mit nachfolgendem Hirnschaden führen, kann hier nur 
gestreift werden, da das Schrifttum über jedes dieser 
Krankheitsbilder schon kaum mehr übersehbar ist. Hier- 
her gehören die Kreislauf- und Stoffwechselkrankheiten 
der Mutter, besonders der Diabetes, die Schwanger- 
schaftstoxikosen mit der Eklampsie als Endzustand, die 
traumatischen Schädigungen von Mutter und Frucht in 
der Gravidität, die Folgen von Mangelernährung der 
Mutter auf den Föten, die Erythroblastose sowie die 
transplazentaren Infektionen, wobei die Toxoplasmose 
und die Rubeolenkrankheit der Mutter weitaus das größte 
Interesse in Anspruch nehmen. Über ihren Anteil an den 
perinatalen Hirnschäden der Neugeborenen muß die ein- 
schlägige Literatur befragt werden, wobei besonders auf 
die Arbeiten von A.MayerL.SeitzundK.J.Zülch 
hingewiesen werden muß. 

In diesem Zusammenhang ein kurzes Wort zu den 
antenatalen Hirnschäden, die der Föt bei Epileptikerin- 
nen mit gehäuften Anfällen in der Schwangerschaft 
erleiden kann. Der Einfluß der Schwangerschaft auf die 
Epilepsie ist unterschiedlich. Bei einer Häufung der An- 
fälle ist nach den Untersuchungen von Scholz über die 
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Krampfschädigungen des Gehirns durchaus mit einem 
antenatalen anoxämischen Hirnschaden beim Föten zu 
rechnen, so daß der Föt praktisch intrauterin eine sym- 
ptomatische Epilepsie akquiriert, die nach der Geburt ini 
weiteren extrauterinen Leben fälschlicherweise als 
genuine Epilepsie bezeichnet wird! Die Rolle der epilep- 
tischen Krämpfe kann unter Umständen nach Scholz die 
Eklampsie in graviditate übernehmen. Auch in diesem 
Fall kann es zur antenatalen anoxämischen Hirnschädi- 
gung beim Neugeborenen mit symptomatischer Epilepsic 
im Erwachsenenalter kommen. 

Besonders für die Entstehung der intranatal aui- 
tretenden Hirnschäden und Todesfälle bei Neugeborenen: 
wurde bisher das grobmechanische Geburtstrauma mit 
nachfolgender intrakranieller Blutung in erster Linie ver- 
antwortlich gemacht. Aber auch hier haben neuere, 
vorwiegend pathologisch-anatomische Untersuchungen 
gezeigt, daß die Rolle der Asphyxie, die nac 
Macgregor begrifflich der Anoxie gleichzusetzen ist, 
eine weit größere ist, als bisher angenommen wurde. Es 
soll hier weniger von den schwer geburtsgeschädigten 
Neugeborenen die Rede sein, bei denen wirklich das 
Geburtstrauma bzw. eine intrakranielle Blutung zum Tode 
führt. Hier interessieren vielmehr die Kinder, die nach 
verlängerter oder erschwerter Geburt zur Welt kommen. 
Bei diesen Geburten ist meist die Wehentätigkeit unzu- 
reichend oder es kommt durch falsche Anwendung von 
Wehenmitteln zu Dauerkontraktionen des Uterus. Die 
Kinder selbst werden meist blau asphyktisch geboren 
und beginnen erst nach einer mehrere Minuten dauern- 
den Asphyxie und nach Wiederbelebungsversuchen zu 
atmen. Ganz besonders häufig tritt die Asphyxie intra 
partum als Komplikation bei den Geburten alter Erst- 
gebärender auf. 

In all diesen Fällen kommt es besonders häufig zu 
irreversiblen Sauerstoffmangelschäden am Neugeborenen- 
hirn. Diese Feststellung wird unterstrichen durch die 
Mitteilung von OpitzundSchneider, nach der die 
„kritische“ Schädigungszeit bei einer Ischämie, d. h. bei 
einer völligen Durchblutungssperre des menschlichen 
Hirns, wahrscheinlich zwischen 2 bis 5 Minuten liegt. In 
diesem Zusammenhang gewinnt die Beobachtung an 
Interesse, daß sehr häufig kurz dauernde Asphyxien von 
4 bis 5 Minuten unter der Geburt in den geburtshilflichen 
Krankengeschichten überhaupt nicht vermerkt werden, 
so daß diese Vorkommnisse zur Erklärung späterer Hirn- 
schäden beim Neugeborenen ausfallen! 

Kommt es während der Geburt zu größeren intra- 
kraniellen Blutungen, denen das Kind später erliegt, so ist 
nach Ansicht der Pathologen die Entscheidung, ob es sich 
um eine geburtstraumatische oder eine anoxische Blu- 
tung gehandelt hat, oft sehr schwer. Nach Macgregor 
kommen oft beide Ursachen für die Blutung zugleich in 
Frage. Als Beispiel wird die intraventrikuläre Zerebral- 
hämorrhagie angeführt. Sie wird nur selten bei einem 
totgeborenen Föten oder bei einem ausgetragenen 
lebendgeborenen Kind gefunden. Meist ist eine Früh- 
geburt, die 1—3 Tage gelebt hat, das Opfer. In diesen 
Fällen bestand häufig schon während der Geburt eine 
Anoxie, der sich eine subependymale traumatische Blu- 
tung in dem Ventrikel hinzugesellte. 

Auf jeden Fall muß festgehalten wer- 
den, daß auch die Anoxie unter der Ge- 
burt zu intrakraniellen Blutungen füh- 
renkann. Einer zahlenmäßigen Erfassung dieser Fälle 
stehen allerdings aus den oben angeführten Gründen 
große Schwierigkeiten gegenüber. Vielleicht darf man 
aber einen größeren Teil der bisher als geburtstrau- 
matisch bedingt angesehenen intrakraniellen Blutungen 
bei Spontangeburten und Kaiserschnitten heute auf das 
Konto der intranatalen Anoxie abbuchen. Daß die Zahl 
der intrakraniellen Blutungen bei Spontangeburt nicht 
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klein ist, geht aus den Angaben Potts hervor, der sie 
in 50% bei Spontangeburten fand. Ebenso teilt Nau- 
joks mit, daß-von 63 Fällen mit intrakraniellen Blutun- 
gen 44 bei Spontangeburten vorkamen. 

Auch für die postnatale Periode hat das Ge- 
burtstrauma als Todes- und Schädi- 
gungsursache für den Neugeborenen 
heute nicht mehr die große Bedeutung 
wie bisher. Es gilt auch hier das für die Entstehung 
der intranatalen Hirnschädigung Gesagte: Die Anoxie 
bzw. Asphyxie unter der Geburt erstreckt sich mit all 
ihren Folgen weit hinein in die postnatale Periode. Das 
heißt, daß ein Teil der intrakraniellen postnatal beob- 
achteten Blutungen durch die Anoxie bedingt ist. Eine 
Unterscheidung ist aber auch hier dem pathologischen 
Anatomen nur schwer möglich. 


Durch die Entdeckung des Vitamins K und die For- 
schungsergebnisse der Gerinnungsphysiologie ist die 
hämorrhagische Diathese, der Morbus haemorrhagicus 
neonatorum, als Ursache von postnatal auftretenden 
intrakraniellen Blutungen wahrscheinlich gemacht worden. 

Salomonssen und Willi haben sich in neuester 
Zeit mit dieser Erkrankung beschäftigt. Kennzeich- 
nendfürintrakranielleBlutungen, die auf 
dem Boden dieser Krankheiten entstehen, ist das Auf- 
tretennacheinemmindestenseintägigen 
gesunden Intervall, de Kombination mit 
Blutungen in anderen Organen sowie der 
Nachweis einer verlängerten Blutgerin- 
nungszeit. Letztere ist durch eine Hypopro- 
thrombinämie sowie Vitamin-K-Mangel 
bedingt. Willi schätzt die Bedeutung der hämorrhagi- 
schen Diathese hoch ein und ist überzeugt, daß neben 
den Gerinnungsstörungen noch andere Störungsfaktoren 
des Blutstillungsmechanismus maßgebend sind. Seiner 
Ansicht nach sind intrakranielle Blutungen bei leichten 
Spontangeburten, bei denen das Geburtstrauma nur 
geringfügig erscheint, durch das Vorhandensein eines 
Morbus haemorrhagicus neonatorum zu erklären. Unter 
den von ihm autoptisch gesicherten 194 Fällen mit intra- 
kraniellen Blutungen waren 105 (= 63%) Spontan- 
geburten, bei denen sich öfters ein mehrstündiges, 
gesundes Intervall beobachten ließ. Letzteres spricht für 
eine langsam sich entwickelnde Blutung, wie sie durch 
die hämorrhagische Diathese begünstigt wird. Bei 19 
Neugeborenen fand Willi bereits am ersten Lebenstage 
eine verlängerte Gerinnungszeit. Diese Feststellung 
spricht dafür, daß die hämorrhagische Diathese nicht nur 
bei den intrakraniellen Spätblutungen eine Rolle spielt, 
sondern daß diese auch bei den Frühblutungen von 
großer Bedeutung sein kann. Nah Salomonssen 
sind ungefähr 20% aller klinisch manifesten Hirnblutun- 
gen bei Neugeborenen hypoprothrombinämischer Natur. 


Aber auch bei dem Morbus haemorrhagicus neonato- 
rum sind exakte Angaben über die Häufigkeit von Hirn- 


blutungen bisher nur schwer zu erlangen. Die bisherigen 


zuverlässigen Methoden zur Bestimmung des Prothrom- 
bingehaltes sind für die zarte Neugeborenenkonstitution 
nicht geeignet. Erst weitere Fortschritte der Gerinnungs- 


physiologie, wobei auf die Ausarbeitung verläßlicher 


Mikromethoden der Hauptwert zu legen ist, werden uns 
endgültig über die Bedeutung des Morbus haemorrhagi- 
cus neonatorum bei der Entstehung postnataler intra- 
kranieller Blutungen unterrichten. Derartige Fortschritte 
wären besonders wegen der rechtzeitig einzuschlagenden 


Therapie von großem Nutzen! 


II. Folgen perinataler Hirnschädigungen bei 
Neugeborenen 
Welches sind nun die Veränderungen, die die peri- 
natalen Hirnschädigungen am fötalen und Neugeborenen- 
hirn hervorrufen? 
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Vorausgeschickt muß werden, daß es keine für Anoxie 
spezifischen pathologisch-anatomischen Veränderungen 
gibt! Diese Tatsache erklärt die vielen Unstimmigkeiten 
bei der Deutung der postmortalen Befunde. Potter 
betont daher, daß es außerordentlich wichtig ist, den 
klinischen Krankheitsbericht mit dem Sektionsprotokoll 
zu verbinden, um bei anoxisch gestorbenen Neugebore- 
nen zu einer Klärung der Todesursache zu kommen. Das 
setzt natürlich eine gründlich aufgenommene Vor- 
geschichte (Trauma bei der Mutter?) sowie exakte Auf- 
zeichnungen über das Verhalten der Herztöne unter der 
Geburt, Mekoniumabgang und Dauer einer evtl. post- 
natal aufgetretenen Asphyxie voraus! 

Tritt der Tod durch akute massive Anoxie ein (plötz- 
liche Drosselung der Sauerstoffzufuhr durch Nabelschnur- 
kompression oder durch völlige Verlegung der oberen 
Luftwege), so sind kaum gewebliche Veränderungen am 
Zerebrum zu erwarten. Nur bei allmählicher Reduktion 
der Sauerstoffkonzentration oder nach vorübergehendem 
Sauerstoffmangel ist mit Blutungen, Odem und Zell- 
nekrosen zu rechnen. So finden sich nach Potter bei 
vorzeitiger Lösung der Plazenta im Gehirn 
besonders häufig kleinere Blutungen in der Umgebung 
des Ventrikelsystems, große Blutungen in die Hirnsub- 
stanzen dagegen selten. Wenn die Anoxämie durch 
funktionelle Geburtsstörungen (verlängerte Austrei- 
bungsperiode bei Weichteilschwierigkeiten, Krampfwehen 
nach unangebrachter Wehenmittelapplikation) verursacht 
ist, so kommt es häufig zu einer extremen Blutstauung 
im Bereich der Meningen, wobei die Oberfläche beider 
Hemisphären sowie das Kleinhirn mit einer dünnen Lage 
von Blut bedeckt ist. Derartige Blutungen: können nach 
Potter leicht mit Blutungen durch traumatische Gefäß- 
zerreißungen verwechselt werden. Eine Unterscheidungs- 
möglichkeit ist nach dieser Autorin durch die Tatsache 
gegeben, daß traumatische Blutungen sich im allgemeinen 
subdural, anoxämische Blutungen dagegen subarachnoidal 
vorfinden. Endlich kann es bei Sauerstoffmangel zu 
einer generalisierten Atrophie des Hirns kommen. Ein 
derartig diffuser Ausfall des Parenchyms—.der Ganglien- 
zellen — hat nach Zülch eine dichte Fasergliose beson- 
ders in den Markstrahlen an Stelle der Markscheiden zur 
Folge. Diese Vernarbung des Hirns (Ulegyrie) als Folge 
von intra- oder postnataler Asphyxie hatte in einem von 
Zülch beobachteten Fall bei einem 14 Monate alten Kind 
— mit einer auf 36 Stunden prolongierten Geburt — das 
ganze Großhirn in eine radiergummiharte Masse umge- 
wandelt. Kommt es im Verlauf der Asphyxie vorwiegend 
zu einer venösen Stauung, so steht ein Hirnödem als 
schädigender Faktor im Vordergrund. 


Nach Hallervorden kann die Folge eines derarti- 
gen Odems die Umwandlung des Neugeborenenhirns in 
ein System zystischer Zerfallshöhlen sein. (Porenze- 
phalie) Spruth hat auf Veranlassung von Meessen 
drei eigene Beobachtungen von Porenzephalie bzw. von 
zur Porenzephalie führenden Erweichungsvorgängen mit- 
geteilt und damit einen aufschlußreichen Beitrag zur 
Frage der hypoxämischen Schädigungen am Neugebore- 
nenhirn geleistet. Auch aus dieser Veröffentlichung wird 
sichtbar, wie wesentlich die Anamnesenerhebung und 
Schilderung der Geburtsgeschichte für die pathologisch- 
anatomischen Schlußfolgerungen ist! Im übrigen sind die 
Befunde Spruths deshalb so wichtig, weil zusammen mit 
dem klinischen Geburtsverlauf und dem postnatalen 
klinischen Geschehen der Ablauf der Erweichungen bis 
zur Ausbildung zystischer Defekte als Folge einer intra- 
bzw. postnatalen anoxischen Hirnschädigung an ihnen in 
geradezu klassischer Weise verfolgt werden kann und 
weil das Verständnis dieser Vorgänge für die moderne 
Diagnostik der perinatalen Hirnschäden mit Hilfe hirn- 
elektrischer Untersuchungen wesentlich ist (Schroe- 
der und Heckel). 
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Spezifische pathologisch-anatomische Veränderungen 
am Neugeborenenhirn werden durch die antenatalen 
Embryopathien hervorgerufen. Die dabei entstehenden 
Bilder müssen in den einschlägigen Arbeiten nachgesehen 
werden. 

Über die neurologischen Folgezustände nach perinatal 
erlittenen Hirnschäden bei Neugeborenen bestehen noch 
große Unklarheiten. Trotz zahlreicher Nachuntersuchun- 
gen an einer großen Zahl von einwandfrei geburts- 
geschädigten Kindern durch Geburtshelfer und Kinder- 
ärzte gehen die Ansichten weitgehend auseinander. Die 
bisher erhaltenen Resultate sind auch insofern nicht 
zuverlässig, als die Nachuntersuchungen sich meist nur 
auf die mit Hilfe von geburtshilflichen Operationen 
geborenen und schwer beschädigten Kinder erstreckten. 
An der von mir geleiteten Klinik sind seit 21% Jahren 
eine große Zahl von Neugeborenen hirnelektrisch unter- 
sucht worden. Jährliche Nachuntersuchungen dieser Kin- 
der mit Hilfe der Elektroenzephalographie sind bereits 
angelaufen. Es ist zu hoffen, daß durch derartige neuro- 
logische Längsschnittuntersuchungen ein wesentlicher 
objektiver Beitrag zur Klärung der wahren Zusammen- 
hänge zwischen späteren neurologischen Erkrankungen 
und den „perinatalen“ Ursachen geliefert werden kann. 
Durch diese Untersuchungen wird auch das Geburtstrauma 
den ihm gebührenden Platz in der Reihe der Schädi- 
gungen finden. 

Wenn wir nach dieser kurz gefaßten Darstellung 
unserer heutigen Anschauung über die perinatalen Hirn- 
schäden beim Neugeborenen zu der in der Überschrift 
gestellten Frage zurückkehren, so kann es u.E. keinen 
Zweifel geben, daß nur der weitgefaßte Begriff des „peri- 
natalen“ Geschehens die Möglichkeit zur Erfassung aller 
Schädigungen und Todesursachen beim Neugeborenen 
gibt. Dabei darf die von uns absichtlich betonte Bedeu- 
tung der Sauerstoffmangelsituation für Föt, Nasziturus 
und Neugeborenen nicht darüber hinwegtäuschen, daß 
natürlich auch das Geburtstrauma und die dadurch be- 
dingte intrakranielle Blutung nach wie vor ihre Bedeu- 
tung als schädigendes Agens behalten. Sie stehen nur 
nicht ohne weiteres mehr an erster Stelle und die intra- 
kranielle Blutung muß nicht immer durch ein Geburts- 
trauma bedingt sein, sondern sie Kann auch auf dem 
Boden der Anoxie oder des Morbus haemorrhagicus ent- 
stehen! Für den Geburtshelfer bedeutet die Einführung 
des Begriffes der „perinatalen Hirnschädigungen“ beim 
Neugeborenen, daß er nicht nur wie bisher im Geburts- 
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vorgang allein die Quelle eventueller Schädigungen für 
den Neugeborenen sieht, sondern daß er mehr als bisher 
den Einfluß der Vielzahl exogener auf. den Föten in 
utero schädigend wirkender Faktoren studiert und in 
enger Gemeinschaftsarbeit mit dem Neurologen, Kinder- 
pathologen und dem Kinderarzt die Auswirkungen von: 
Schwangerschaft, Geburt und evtl. geburtshilflicher Mal;- 
nahmen auch auf den heranwachsenden Menschen 
kennenzulernen versucht, mit anderen Worten — sii 
venia verbo — sich „perinatal“ orientiert! 


Wie sehr eine derartige Zusammenarbeit mit dem Zic! 
die hohe Neo-Natalmortalität in der ersten Lebenswocic 
herabzusetzen, bereits in anderen Ländern Fortschriti: 
gemacht hat, geht aus den Berichten der eigens für dı« 
Belange des Neugeborenen geschaffenen internationalen 
Zeitschrift „Etudes N&o-Natales“ hervör. Nach Mitteilung 
von Fischgold besteht seit April 1953 in Paris eine 
Arbeitsgemeinschaft zwischen Geburtshelfern, Neug»- 
borenenneurologen, Neuropädiatern, Hämatologen, Bio- 
logen, Neuropathologen und Elektroenzephalographisten 
mit dem Ziel der Aufklärung „perinataler“ Hirnschäden 
bei den Neugeborenen. Wie sehr derartige Bestrebungen 
auch in Amerika zur Oberfläche drängen, ist dem Aus- 
spruch des Pädiaters J. G. Hughes zu entnehmen. "The 
obstetrician and paediatrician should no longer regard 
the severance of the umbilical cord as a symbolic sepa- 
ration of the specialities!“ (Frauen-und Kinderärzte sollten 
nicht länger die trennende Nabelschnur als symbolische 
Trennungsmarke ihrer Fächer betrachten!) Wir können 
uns für Deutschland nur diesem Wunsche anschließen. 
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Für die Praxis 
Aus der Psychiatrisch-neurologischen Klinik der Universität Wien (Vorstand: Prof. Dr. Hans Hoff) 


Leitsymptom: Der Tremor, seine Pathodynamik und seine Behandlung 
von Hans Hoff und Dr. K. Pateisky (Schluß) 


Ad 4. Eine weitere komplexe Gruppe stellen die exo- 
toxisch bedingten Tremoren dar, von denen der Alko- 
holtremor bereits erwähnt wurde. Es ist bekannt, 
daß beim chronischen Alkoholismus besonders die 
Purkinjeschen Zellen betroffen sind. Diesem Umstand 
werden die zerebellar-ataktischen Erscheinungen zuge- 
sprochen, welche die Hauptkomponenten des alkoholischen 
Tremors darstellen, was auch in elektromyographischen 
Untersuchungen im Unregelmaß der Aktionspotentiale, 
entsprechend dem Tremor, der in mehrere Richtungen 
schlägt, zum Ausdruck kommt. Gleichzeitig kommt es 
jedoch bei den schweren Fällen des chronischen Alkoho- 
lismus und beim Delirium tremens zu einer diffusen 
Schädigung, welche besonders die größeren Zellen im 
Bereiche des Stirnhirns, des extrapyramidalen Systems 
und des Hirnstammes betrifft. Von pathologischer 
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Seite wurden auch Degenerationen im Bereiche des 
schon beschriebenen olivo-ponto-zerebellaren Dreiecks 
bei schweren Fällen von Alkoholismus beschrieben. 
Eine interessante Beobachtung besteht darin, daß der 
Tremor beim chronischen Alkoholismus oft dann 
schwindet, wenn der Patient wieder Alkohol zu sich 
nimmt. Dies ist oft einer der Gründe, die von den 
Patienten angegeben werden, wobei sie erklären, dab 
sie aus diesem Grund schon in der Frühe zu trinken 
beginnen. Die Trunksucht an sich vermehrt die Tendenz 
zu diesem Tremor. In manchen Fällen sind die Symptome 
wegen der Zerstörung von Zellen und Fasersystemen 
bereits permanent, in anderen Fällen, bei denen vor 
allem kleine gefäßbedingte lokale Odembildungen und 
Blutungen im Vordergrund der Pathologie stehen, können 
auch die Symptome nur vorübergehend sein. In solchen 
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Fällen kann man beobachten, daß der Tremor nach Ab- 
klingen des Delirium tremens deutlich abnimmt, ohne 
jedoch völlig zu schwinden. Die an der Klinik zur Beob- 
achtung gekommenen Fälle mit einem Delirium tremens 
hatten bereits vorher, aber auch nachher, einen deutlichen 
Tremor. 

Auc bei verschiedenen Metallvergiftungen 
kommt es zum Auftreten eines Tremors. Entsprechend 
dem Angriffspunkt des Giftes sind Mechanismus und 
Ausprägung des Tremors verschieden. Die verschiedenen 
Gifte zeigen eine verschiedene Affinität zu bestimmten 
Zellgruppen des Nervensystems. Bei den Queck- 
silbervergiftungen beobachtet man den „Tremor 
mercurialis“. Er besteht in einem feinschlägigen Hände- 
zittern mit vereinzelten Muskelzuckungen. Der Tremor 
ist bei Intentionen besonders stark ausgeprägt und zeigt 
sich auch in einer sehr stark verzitterten Schrift. Auch die 
Sprache zeigt ein Stottern („Psellismus mercurialis“) als 
Zeichen einer Ataxie und eines Tremors der betroffenen 
Sprachmuskulatur. Es ist interessant, daß dieser Tremor 
phasisch auftreten kann, wobei der Tremor zeitweise den 
ganzen Körper in einem Entladungssturm ergreift und 
dann wieder abklingt. Entladungsstürme und Pausen 
zeigen keine festen zeitlichen Beziehungen. Wenn auch 
dieser Tremor vorwiegend zerebellar ist, so sind doch 
auch andere, extrapyramidale und periphere Kompo- 
nenten, mitbeteiligt. 

Der Tremor bei der Manganvergiftung beruht auf 
einem anderen Angriffspunkt. Die neurologischen Sym- 
ptome und der Tremor ähneln mehr dem extrapyrami- 
dalen Typus, wie er beim Morbus Parkinson und beim 
postenzephalitischen Parkinsonismus vorkommt. Patho- 
logisch finden wir bei dieser Vergiftung degenerative 
Veränderungen und pseüdo-entzündliche perivaskuläre 
Infiltrate in den Stammganglien, vor allem im Pallidum. 
Zwischen diese Tremortypen bei den genannten Ver- 
giftungen ordnet sich der bei der Bleivergiftung zu 
beobachtende Tremor, der neben zentralschädigenden 
Mechanismen zu einem großen Teil auch peripher mit- 
bedingt ist. Die Schädigung der peripheren Nerven 
bedingt, daß die in ihnen geleiteten Impulse nicht im 
gleichmäßigen Strom der muskulären Endplatte zugeleitet 
werden, sondern daß dieser Strom Unterbrechungen er- 
leidet, die sich in einer zusätzlichen unregelmäßigen 
Komponente, in einem Faszikulieren und, von der neuro- 
muskulären Endplatte her bedingt, auch in myotonischen 
Zeichen dem zentralen Tremor überlagern. 


Ad 5. Der Tremor bei endokrinen Drüsenkrankheiten 
ist vorwiegend auf eine endotoxische Schädigung zurück- 
zuführen. Am deutlichsten tritt ein solcher Tremor bei 
der Thyreotoxikose, beim Morbus Basedow, auf. Wir 
wissen von Tierversuchen her, daß unter dem Einfluß 
des Thyroxins die Ansprechbarkeit der Reaktionen auf 
Adrenalin eine besondere Überempfindlichkeit erfährt. 
Vergiftungen mit Thyroxin führen bei Ratten zu einem 
deutlichen -generalisierten Tremor, der in seinen Eigen- 
schaften völlig dem Tremor gleicht, der unter Vergiftung 
mit Adrenalin zur Beobachtung kommt. Es ist zwar nicht 
bewiesen, aber naheliegend, daß diese beiden Tremor- 
arten auf dem gleichen Mechanismus beruhen, nämlich 
vorwiegend auf peripher nervösen Spontanentladungen 
im Nerven und auf einer Herabsetzung der Erregbar- 
keitsschwelle in der neuro-muskulären Endplatte. Diese 
Mechanismen sind nicht die einzigen, wohl aber die ver- 
antwortlichen dafür, daß die zur Peripherie vermehrt 
einlangenden Impulse, die durch die zentrale Wirkung 
des Thyroxins hervorgerufen sind, eine noch weitere 
Vermehrung erfahren. Die auf diese Weise zustande 
kommende hochfrequente Erregung trifft in zu rascher 
Frequenz die Endplatte, an der es, entsprechend der 
bekannten Wedensky-Hemmung, auf Grund der dort 
vorhandenen Trägheit, zu Perioden von Hemmung und 
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Bahnung kommt, die den mechanischen Tremor zur 
Folge haben. 

Ad 6. Einem ähnlichen Wirkungsmechanismus unter- 
liegt der sogenannte nervöse Tremor. Hier kommt es unter 
der Einwirkung psychischer Impulse über den Weg des 
Hypothalamus und der vegetativen Regulationsapparate, 
zu einer vermehrten Freisetzung von Adrenalin im Sinne 
einer Stress-Wirkung, welche die Peripherie gegenüber 
den von zentral her vermehrt zufließenden Impulsen 
sensibilisiert. Auch hier dürfte beim Zustandekommen des 
Tremors das Wedensky-Phänomen eine weitere Klärung 
geben. Strotzka und der eine von uns konnten zeigen, 
daß nervöse Menschen eine ständige vermehrte Spannung 
der Muskulatur aufweisen, was zu einem vorzeitigen Er- 
müden und damit zum Ermüdungstremor führen kann. 
Dieser Ermüdungstremor, der experimentell dem durch 
Curare in kleiner Dosierung provozierten Tremor gleich- 
gesetzt werden kann, läßt folgenden Wirkungsmecha- 
nismus vermuten: Durch die Ermüdungsstoffe kommt es 
an der Endplatte zu Veränderungen, die sich darin äußern, 
daß das Endplattenpotential einer extremen Variabilität 
unterliegt. Dadurch kommen nicht alle Impulse, die zur 
Aufrechterhaltung der Funktion erforderlich sind, zur 
Wirkung, es tritt eine partielle Blockierung und siebende 
Wirkung ein, so daß Funktion und Blockierung mitein- 
ander abwechseln und auf diese Weise einen unregel- 
mäßigen Tremor bedingen. 


Neben den hier genannten Tremorarten gibt es noch 
eine große Reihe anderer toxisch bedingter und auf 
anderer Basis beruhender Tremoren, doch lassen sich 
alle diese in die obengenannte Gruppeneinteilung ent- 
sprechend einordnen. 


Wie aus dem Geschilderten hervorgeht, sind in der 
letzten Zeit viele Erkenntnisse über die Ursachen und die 
beteiligten Pathomechanismen bei den verschiedenen 
Tremorarten gewonnen worden. Die therapeu- 
tische Auswertung dieser Erkenntnisse ist noch 
im Fluß. 


Ad 1. Bei den extrapyramidal bedingten Tremoren ist 
es so, daß Tremor und Rigor oft entgegengesetzt medi- 
kamentös beeinflußt werden, das heißt, beeinflußt man 
therapeutisch den Rigor, so tritt der Tremor verstärkt 
hervor und umgekehrt. Die Ursache liegt, wie schon er- 
wähnt, darin, daß der Hauptmechanismus beim Rigor 
seinen Ursprung im tektoretikulären System hat, der 
entscheidende Mechanismus des Tremors hingegen im 
System des Zwischenneurons basiert. Der Umstand, daß 
es uns noch an genügend wirksamen Medikamenten 
mangelt, die das Zwischenneuron entsprechend angreifen, 
bedingt es, daß wir dem Tremor gegenüber relativ 
machtlos gegenüberstehen. 


Bereits im Altertum waren die physikalischen Methoden 
der Tremorbekämpfung bekannt, die auf dem Prinzip 
beruhen, daß durch Massage, Hydrotherapie, geeignete 
Bewegungsübungen die Ermüdungserscheinungen, die 
durch die ständige Beanspruchung der Muskulatur zu- 
stande kommen, verringert werden und daß dadurch der 
reflexbahnende Mechanismus, der den Tremor steigert, 
beseitigt wird. Diese symptomatische Art der Behandlung 
wurde bis heute beibehalten. Auch ein anderer Umstand, 
der bereits aus dem Klinischen hervorgeht, hat schon 
frühzeitig zur therapeutischen Anwendung Anlaß ge- 
geben. Es ist bekannt, daß unter psychischen Erregungen 
der extrapyramidale Tremor bedeutend zunimmt und 
daß vor allem der Postenzephalitiker psychisch leicht 
beeinflußbar ist. Psychotherapeutische Maßnahmen, auch 
unter Zuhilfenahme der Hypnose, haben hier vor allem 
bei nervösen Patienten recht gute Erfolge gezeigt. 

1817 hatParkinson bei der Paralysis agitans Ader- 
laß und Vesikantien in der Nackengegend empfohlen. 
Eine interessante Methode wurde 1874 von Charcot 
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beschrieben, das sogenannte „Fauteuil trepidant“, der 
Schüttelstuhl, der den Patienten angeblich bedeutende 
Erleichterung gebracht hat. Charcot war es auch, der 
1874 die Scopolamin-Atropinmedikation empfohlen hat. 


1926 wurde die bulgarische Belladonnakur 
nach Raeff bekannt. Im Anschluß daran wurden ver- 
schiedene derartige Wurzelextrakte mit der Wirkung des 
Atropins empfohlen. Die italienische Kur nach Pane- 
grossi, dieBaldauf-Kur, die Kur mit Homburg 680 
nach Witzleben und die Römersche Atropinkur, 
Folia Hyoscyami und Folia Stramonii schließen die Reihe 
der auf dieser Basis wirkenden Medikamente. Das Prinzip 
dieser Behandlung besteht darin, die Atropindosierung 
langsam aufsteigend in Anwendung zu bringen, um die 
starken vegetativen Begleiterscheinungen zu vermeiden, 
welche die Höchstdosierung bestimmen. Am lästigsten 
wird dabei die Trockenheit im Mund empfunden, gegen 
die sich das Kauen der Calmuswurzel gut bewährt hat. 


Die roborierende Therapie scheint ihren Angriffspunkt 
ebenfalls in der Beseitigung der Ermüdungserscheinungen 
zu haben. Arsen, Strychnin, Nikotin, Eisencarbonat, 
Bariumchlorid und Vitamin B6 wurden in diesem Rahmen 
empfohlen und zeigen manchmal einen recht guten Effekt. 
Roborierende Therapie und Behandlung auf Atropinbasis 
haben eine bessere Wirkung auf den Rigor als auf den 
Tremor, weshalb peripher und zentral angreifende spas- 
molytische Mittel zugesetzt wurden. Aus der Scopolamin- 
reihe (im weiteren Sinne der Wirkung) wurden Harmin, 
Banisterin, Aconitin, Bulbocapnin, Dolantin, Trasentin 
und Veratrin in zusätzliche Anwendung gebracht. 


Bis zur Entdeckung der Antihistaminreihe war die kom- 
binierte oder in Abwechslung durchgeführte Atropin- 
Scopolamin- oder roborierende Therapie die Behandlung 
der Wahl. Die Antihistamine gaben mit ihrer vorwiegend 
auf das tektoretikuläre System gerichteten Wirkung neu- 
artige Aspekte. Diparcol, Artane, Antergan, Neoantergan, 
Phenergan, Dramamine, Rigidyl, PKM, Parpanit, Pan- 
parnit, Parsidol, Thephorin, Benadryl, Paradrin, Syntro- 
pan und noch eine Reihe anderer Mittel, von denen die 
letzten unter Firmenbezeichnungen, wie L 01780, S 111, 
A 446, MK 02, in Erprobung stehen, zeigten einen ausge- 
zeichneten Effekt auf den Rigor, eine weniger gute An- 
sprechbarkeit aber auf den Tremor. Die Nachteile dieser 
Medikation liegen ebenfalls in vegetativen Begleitsym- 
ptomen, die sich vor allem in Schwindelgefühl, Benommen- 
heit und Muskelschmerzen kundtun. Die Behandlung wird 
auf die Weise durchgeführt, daß die Dosen in kleinen 
Mengen ansteigend bis zur beschwerdefreien Verträg- 
lichkeit gesteigert werden, um dann in dieser Dosis 
ständig weiter verabreicht zu werden. Nicht selten zeigt 
sich nach einer gewissen Zeit jedoch das Wiederein- 
spielen der früheren Symptomatik, wobei angenommen 
werden muß, daß sich die pathologischen Mechanismen 
gewissermaßen an diese Medikation gewöhnt haben. Oft 
findet man beim Übergang auf ein anderes Antihistamin- 
präparat wieder ein besseres Ansprechen. 


Noch vor der Antihistaminära wurden periphere Mus- 
kelrelaxantien zur Anwendung gebracht. Der Zweck 
dieser Behandlung zeigt seinen Angriffspunkt vorwiegend 
an der neuromuskulären Endplatte, zum Teil auch an den 
Synapsen in dämpfendem Sinne. Curare in schwacher Do- 
sierung, Intocostrin, Myansin und Myocain A, Tolserol 
und Novocain mit seinen Derivaten wurden in diesem 
Sinne verwendet. 


Die Ganglion-stellatum-Blockade stellte den Übergang 
zu den operativen Maßnahmen der Therapie dar. Die 
Wirkung der Blockade soll durch die bessere Durchblutung 
an den lädierten basalen Ganglien eine Besserung herbei- 
führen. Die operative Therapie wird im folgenden 
tabellarisch dargestellt. 
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Operative Therapie: 


I. Eingriffe am Rückenmark 
1. Fasciculus Burdach Durchtr. im Halsmark Puusepp Rizatti 


2. Vorderseitenstrang Durchtr. im Halsmark Putnam 
3. Tractus corticospinalis Durchtr. im Halsmark Putnam 
ll. Eingriffe an der Hirnrinde 
1. Motorische Region Exstirpation Bucy, Putnam, 
Klemme 
2. Prämotorische Region Exstirpation 
3. Kombination von 1. und 2. Exstirpation 
4. Durchtr. der U-Fasern zwischen 4. u. 6. Wyke 
III. Eingriffe an den Basalganglien 
1. Schnittführungen an den Basalganglien Meyers 
2. Schnittführungen an der Ansa lenticul. Meyers 
3. Exstirpationen an den Basalganglien Meyers 
4. Spiegel, 


Koagulationen an den Basalganglien 
Riechert, Monnier 


5. Schnittführungen im Vorderschenkel der 


inneren Kapsel Brouder 
IV. Eingriffe am Gefäßsystem der inneren Kapsel 
Unterbindung der Arteria choreoidea anterior Cooper 


Über die Ergebnisse und den Wert dieser operativen 
Eingriffe gegen den extrapyramidalen Tremor zu be- 
richten, würde den Rahmen dieser Arbeit weit über- 
schreiten. Zusammenfassend läßt sich jedoch sagen, dal 
die verschiedenen operativen Maßnahmen gegen den 
extrapyramidalen Tremor kein sehr befriedigendes Er- 
gebnis gezeigt haben. 

Bei den operativen Maßnahmen findet man nicht selten 
Begleiterscheinungen im Sinne einer Lähmung, nach deren 
Restitution der Tremor wieder aufscheint. In gewissen 
Fällen gelingt es, ohne Parese durch die operative Maß- 
nahme den Tremor zu beseitigen. Es kann jedoch nie 
die komplette Gewähr gegeben werden, daß nicht nach 
einer gewissen Zeit der pathologische Mechanismus über 
die zahlreichen anderen Verbindungen, die zwischen den 
subkortikalen Zentren bestehen, wieder hervortritt. 


Ad. 2. Viel schwerer zu beeinflussen ist der zerebellare 
Tremor, wenn die beteiligten Strukturen bereits zerstört 
sind. 

In diesem Falle wird man bestrebt sein, möglichst viele 
der sensiblen und sensorischen Systeme zur Kontrolle des 
primär geschädigten Systems heranzuziehen. Man wird 
den Patienten dazu bewegen, Zielübungen durchzuführen, 
wobei durch visuelle und andere kontrollierende Maß- 
nahmen, z. B. durch Zuhilfenahme der gesunden anderen 
Extremität, eine gewisse Übung zustande kommen soll, 
welche die Hilfsbahnen im zerebellaren System einem 
besseren kontrollierenden Training zuführen soll. Eine 
direkte medikamentöse Therapie ist in diesen Fällen mit 
Destruktion der Strukturen bisher zwecklos gewesen. 

Ad. 3. Was die anderen Formen des Tremors anbetriftt, 


.so ist die Therapie dahingehend bestrebt, die sympto- 


matisch beteiligten Komponenten durch die bereits ge- 
nannten Medikamente und Maßnahmen zu behandeln. In 
erster Linie der Behandlung jedoch steht die Besei- 
tigung der primär bedingenden endo- 
und exotoxischen Noxen. 

In den Fällen, in denen der Tremor dadurch bedingt 
ist, daß zu viele Impulse freigesetzt werden, kommen 
blockierende Mittelin Frage, in den Fällen, wo 
der siebende Blockierungsmechanismus den Tremor be- 
dingt, erweisen sich roborierende Maßnahmen als zweck 
mäßig. 

Eine aussichtsreiche Behandlung liegt in den Fällen 
von nervösem Tremor vor. Hier müssen die thera- 
peutischen Bestrebungen dahingehend ausgerichtet seın, 
die überempfindlichen Reaktionen des Patienten zu be- 
seitigen, sei es durh psychotherapeutische 
Maßnahmen, sei es durh Entspannungs- 
übungen im Sinne von Schulze, eventuell unter 
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Zuhilfenahme medikamentöser Maßnahmen, wie Myo- 
cain und Novocain. In diesen Fällen leistet oft die 
elektromyographische Kontrolle unter Zuhilfenahme eines 
Lautsprechers, welcher den Patienten die in Ruhe be- 
stehende Muskeltätigkeit hören und so regulieren läßt, 
gute Dienste. 

Wir glauben die Mannigfaltigkeit der Probleme des 
Tremors aufgezeigt zu haben. 


Viele neuartige Erkenntnisse und Aspekte wurden bei 
der Erforschung des Tremors gefunden. Die therapeutische 
Auswertung dieser Erkenntnisse hat bereits zu einigen 
Erfolgen geführt und ist noch immer im vollen Fluß und 
nicht erschöpft. Trotzdem ist die Behandlung noch keines- 
wegs eine derartige, daß sie dieses komplexe Leiden zur 
Zufriedenheit von Patient und Arzt löst. 


Schrifttum: 1. F. Buctal: Action Potential in Pathological postural reflex 
Activity. Acta Psychiatr. Neur., 21 (1946), S. 151 .— 2. P. C. Bucy, T. C. Case: 


H. Barthel, Beitrag zur Diagnose und Klinik des Magen-Trichobezoars 


Nr. 42 vom 16. 10. 53 


Tremor: Physiologic mechani and abolition by surgical means. Arch. Neur. Psy- 
chiatr., 41 (1939), S. 721. — 3. O. Bumke, E. Krapf: Vergiftungen durch anorganische 
Substanzen. Vergiftungen durch organische Substanzen. Handbuch der Neurologie, 
Band 13. — 3a. I. Cooper: Ligation of the Anterior Choroideal Artery for Involontary 
Movements-Parkinsonism. Psychiatr. Quart., 27 (1953), Nr. 2. — 4. O. Förster: Zur 
Analyse und Pathophysiologie der striären Bewegungsstörungen. Zschr. Neur. Psy- 
chiatr., 73 (1921), S. 169. — 5. Laroche Guillain: Sur la pathologie du tremblement 
mercuriel. Rei. Neur., 15, S. 137. — Grünstein, Popova: Über experimentelle 
Manganvergiftungen. Arch. Psychiatr., 87 (1929), S. 742. — 7. P. F. A. Hoefer, T. J. 
Putnam: Elektromyographic studies of Normal and Abnormal Movement. Tr. Amer. 
Neurol. A., 65 (1939), S. 18. — 8. P. F. A. Hoefer, T. J. Putnam: Action Potential 
of Muscles in Rigidity and Tremor. Arch. Neur. Psychiatr., 43 (1940), S. 704. — 
9. H. Hoff, Schilder: Haltungs- ued Stellreflexe und verwandte Phänomene. Dtsc. 
Zschr. Nervenhk. (1925), S. 89. — 10. H. Hoff: Metallsalzvergiftung und Vitamin-D- 


Ernährung. Med. Klin. (1930), S. 42. — 11. Kehrer: Uber Abstinenzpsychosen bei 
chronischen Vergiftungen. Zschr. Neur., 3 (1910), S. 472. — 12. Lorente de Nö Raphael: 
Facilitation of Motoneurons. Amer. J. Phys., 113 (1935), S. 505. — 13. Mella: The 


experimental production of basal ganglion symptomatologie in macacus rhesus. Arch. 
Neurol. Psychiatr. Chicago, 11 (1924), S. 405. — 14. C. Roemer: Die Atropinbehand- 
lung der enzephalitischen Folgezustände. Zschr. Neur., 132, S. 724. — 15. G. Schalten- 
brand: Myographische Untersuchungen in der Klinik. Dtsch. Zschr. Nervenhk., 142 
(1937), S. 1. — 16. Villaverde: Läsion du cerevelle dans l'intoxication par le plomh. 
Trav. laborat. biol. Madrid, 25 (1927), S. 41. — 17. Weger: Veränderungen des 
Nervensystems bei Arbeitern des Quecksilberbetriebes. Arch. Gewerbepath., 1 (1930), 
S. 522. — 18. S. A. K. Wilson: Modern problems in neurology. N. Y. William Wood 
(1929). — 19. S. A. K. Wilson: Neurology Baltimore, Wiliams (1940). 


Anschr. d. Verf.: Wien IX/71, Lazarettgasse 14. 


Forschung und Klinik 
Aus der Med. Abt. des Allgem. Krankenhauses Hamburg-Altona (Chefarzt: Prof. Dr. med. R. Aschenbrennern) 


Beitrag zur Diagnose und Klinik des Magen-Trichobezoars 


von Dr. med. Heinz Barthel 


Im Frühjahr 1952 wurde auf der Medizinischen Abtei- 
lung des Allgemeinen Krankenhauses Hamburg-Altona 
ein 17j. Mädchen aufgenommen, das angab, seit 2 Wochen 
unter Heißhunger und Erbrechen nach jeglicher Nah- 
rungsaufnahme zu leiden. Es bestünde ein anhaltendes 
„Kneifen“ im Unterleib, jedoch keine Übelkeit. Keine 
Gewichtsabnahme. Vor einem Jahr Behandlung in einem 
auswärtigen Krankenhaus wegen Polyarthritis. Damals 
fiel bereits der Oberbauch-Tumor, der keinerlei Beschwer- 


den verursachte, auf und es wurde röntgenologisch der. 


Verdacht auf eine diffuse Adenomyosis der Magenwand 
geäußert und der Befund nach etwa Yı Jahr kontrolliert. 
Der Magensaft war subazid. — Stuhl, Wasserlassen nor- 
mal. Bisher noch keine Menstruation. 


Befund: 17j., 1,38cm großes, 37kg schweres Mädchen mit auf- 
fallenden kahlen Stellen am Kopf. Größe und Gesamthabitus ent- 
sprachen etwa dem eines 11—12j. Kindes. Axillar- und Scham- 
behaarung fehlten, Mammae waren vorhanden. Abdomen: weich, nicht 
druck- oder klopfempfindlich. Auffällig war ein vom re. zum li. Rip- 
penbogen ringförmig unterhalb des Nabels hinwegziehender, harter, 
walzenförmiger Tumor von ca. 5cm Durchmesser. Leber eben tastbar, 
keine Milzvergrößerung. Luesreaktionen negativ. Bilirubin, Takata, 
Thymol, Rest-N unauffällig. Blutbild ohne Besonderheiten, BSG 
43/75 mm. Ein Verschlucken a 
von Haaren wurde anfangs 
verneint, jedoch später von 
der Erzieherin des Mädchens 


bestätigt. Diagnose: 
„Oberbauchtumor, Tricho- 
bezoar?” 


Rö.-Magen-Dünndarm: 
(Chefarzt Dr. Volbeding) 
(Abb. 1). Osophaguspassage 
glatt, nach Passieren der 
Cardia verteilt sich Kon- 
trastbrei sofort in eigenartig 
tlächiger feiner Schicht. Dar- 
stellung der Randkonturen 
eines hochgradig vergrößer- 
ten Magens. Massive Brei- 
füllung nicht zu erreichen. 
Bariumbrei umfließt einen 
den gesamten Magen aus- 
iüllenden, offenbar sehr 
derben raumbeschränkenden 
Prozeß, auf dessen Oberfläche 
das Kontrastmittel in eigenartiger körniger bis schneeflockenartiger 
Anordnung sich flächenhaft ansammelt. An der Majorseite eben an- 
gedeutete Schleimhautfalten sichtbar. Peristaltik nicht erkennbar. Im 
Pylorusgebiet setzt sich Kontrastfüllungsbild des Magens unregel- 


Abb. 1: Trichobezoar im Magen 


4 


mäßig in das Duodenum fort, ein normaler Bulbus stellt sich nicht dar. 
In kleinen Schüben gelangt Kontrastmittel langsam in den Dünndarm. 
Im oberen Teil des Duodenums kolbiges längliches Gebilde, mit Brei 
beschlagen, erkennbar. 


Abb. 2: Der Haartumor vor der Entfernung aus dem Magen 


Operation des Tumors (Abb.2) (Chefarzt Dr. Küster): Er- 
heblich vergrößerter Magen, in dem man einen der Magenform ange- 
paßten, steinharten Tumor fühlt. Eröffnung des Magens an der 
Vorderseite und parallel zur großen Kurvatur. Bei dem „Tumor“ 
handelt es sich um fest verklebte Haare, die die Ausgußform des 
Magens, sogar des Bulbus duodeni angenommen haben. Gewicht der 
Haargeschwulst ca. 900g, Länge ca. 23cm (Abb. 3). Röntgen- 
kontrolle nach der Operation (Chefarzt Dr, Volbeding) 
(Abb. 4): Reichlich normal großer, mäßig hypotoner Hakenmagen, 
dessen Schleimhautfalten verbreitert erscheinen, aber gut verstreich- 
bar sind. 


Neurologisch-psychiatrische Untersuchung (Ob.- 
Arzt Dr. Stender): Vater und Mutter habe sie nie kennengelernt. 
Vater war Waldarbeiter in Breslau. Mutter habe die Kinder oft 
geschlagen und sei von ihnen weggelaufen. Patientin: Ostern 1950 
aus der 6. Klasse einer Dorfschule entlassen. Schwierigkeiten mit 
Rechnen, Heimat- und Erdkunde. Seit Schulentlassung in einem Heim 
in Schleswig-Holstein, dann in einem Kleinkinderheim in Hamburg 
als Hilfskraft eingesetzt. Bis zum 8. oder 9. Lebensjahr das Bett ein- 
genäßt und bis vor ein paar Jahren Nägel gekaut. Mit 6 Jahren 
begonnen, sich Haare auszureißen, diese um den Finger gestrichen 
und gegessen bis zum 10. Lebensjahr (1945), angeblich nur „aus 
Langeweile“, — Die Heimschwester bemerkte kahle Stellen auf dem 
Kopf der Patientin, ging mit ihr zum Arzt. Darauf sei ihr ein Medi- 
kament auf den Kopf geschmiert worden, und seitdem habe sie es 
gelassen. Magenbeschwerden seit 1952! 
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Beurteilung: In körperlicher und psychischer 


Entwicklung gleichmäßig retardiertes Mädchen auf der 
Stufe eines kaum 12j. Kindes mit deutlichen Symptomen 
einer kindlichen Neuropathie in Form von Bettnässen, 
Nägelkauen, zeitwei- 
semHaarepflücken und 
-essen und einererheb- 
lichen motorischen Un- 
ruhe. Unterbegabung. 
Schlechte intellektu- 
elle Leistungen zum 
Teil sozial bedingt. Es 
ist anzunehmen nach 
den spärlichen nur von 
der Patientin stammen- 
den Angaben überihre ° 
Familie, daß sie aus 
einer unterwertigen 
Sippe stammt. 

Die  Trichophagie 
wird weitgehend von 
Mädchen und Frauen 
betrieben. Nur selten 
sind männliche Indi- 

. viduen als Haaresser 
bekannt geworden. Die sog. Haarbälle oder Trichobezoare 
werden meist im Magen, in seltenen Fällen auch im Darm 
gefunden; sie entstehen durch jahrelanges Kauen und Ver- 
schlucken von Haaren. 

Nur der geringere An- 
teil der Haaresser ist 
(nach Wölfler-Lieb- 
lein) geistig minder- 
wertig. Häufiger sind 
es schlechte Gewohn- 
heiten, Geschmacks- 
verirrung und mangel- 
hafte Erziehung bei 
Kindern. Das Ver- 
schlucken der Haare 
ist sicherlich nicht 
leicht und meist erst 
möglich,nachdem diese 
zu einem Knäuel ge- 
dreht bzw. um den | 
Finger gewickelt wer- 

den. Meist „genießen“ Abb. 4: Der Magen nach der Operation 
Haaresserinnen die 

eigenen Haare, vielleicht werden aber auch Haare 
von anderen Personen oder von Tieren gefunden. 
Die Haarbälle des Magens haben häufig enorme Aus- 


| 


Abb. 3: Die Haargeschwulst nach der Operation 
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maße erreicht (Gewicht im Falle Russel über 4 Pfund, 
im Falle Swain über 5 Pfund (Wölfler-Lieblein). Haar- 
bälle finden sich übrigens auch in Tiermägen (Rinder, 
Schafe, Hunde, Schweine). In Hungerzeiten kommen nach 
dauerndem Genuß schwerverdaulicher Pflanzenteile sog. 
Phytobezoare im Magen des Menschen vor. Durch Haar- 
geschwülste hervorgerufene Beschwerden sind wenig 
kennzeichnend, oft auffallend gering, diagnostische Irr- 
tümer daher nicht selten. Druck in der Magengegend, 
kolikartige Schmerzen, Erbrechen, unregelmäßiger Stuhl- 
gang werden ımeist angegeben. Bei der körperlichen 
Untersuchung findet sich fast immer eine harte, gut 
begrenzte und verschiebliche, nicht druckschmerzhafte 
Geschwulst im Oberbauch. Prognose bei konservati- 
ver Behandlung ernst. Nur selten Heilung durch Er- 
brechen der verschluckten Haarmassen oder Abgang mit 
dem Stuhl. Ohne chirurgischen Eingriff (der 1883 von 
Schönborn empfohlen wurde) schließlich Tod durch 
Inanition, Perforation von Magen oder Darm mit Perito- 
nitis, Darmverschluß. Die Diagnose Trichobezoar wird 
dadurch erheblich erschwert, daß das Haaressen fast 
durchweg geleugnet wird. In neuerer Zeit kann durch 
Röntgen von Magen und Darm die Diagnose gesichert 
werden. 

Der erste uns bekannt gewordene Fall von Trichophagie wurde 1779 
durch Baudamant beschrieben (nach Wölfler-Lieblein): 16j. Knabe, 
der teils eigene Haare, teils die anderer Menschen verschluckte. Er 
starb unter kolikartigen Schmerzen mit Erbrechen und Diarrhöen. 
Im Magen 2 Pfund schwere Haargeschwulst mit Fortsatz ins Duode- 
num und Jejunum. Wölfler und Lieblein trugen bis zum 
Jahre 1909 45 Fälle von Trichobezoar zusammen; davon 5 als Zufalls- 
befunde bei Sektionen, Tod unabhängig vom Fremdkörper, in je 
1 Fall Heilung durch Erbrechen des Haarballes oder Abgang mit dem 
Stuhl, in 16 Fällen Tod infolge des Haarballes, 22 operierte Fälle 
geheilt. Ivor Davies berichtete 1921 über 108, U. Maes 1928 über 
-116 Fälle von Bezoar, darunter 23 Phytobezoare. Man darf daher 
wohl annehmen, daß die Zahl der veröffentlichten Fälle bisher rund 
200 beträgt. 


Zusammenfassung: Fall von Trichobezoar bei 
17j. Mädchen, wobei Stellung der Diagnose vor Röntgen- 
untersuchung und operativer Behandlung gelang. An- 
schließend kurzer Überblick über Unsitte der Tricho- 
phagie, Klinik der Haargeschwülste und gute Ergebnisse 
der operativen Behandlung. 


Schrifttum: De la Camp: Dtsch. med. Wschr., 1915, S. 1175 (Vereinsbeilage). — 
Davies: Ref. Jber. Chir., 27 (1921). — Dumont: Jber. Chir., 19 (1913). — Dumont: 
Jber. Chir., 22 (1916). — Dumont: Jber. Chir., 23 (1917). — Hamdi: Dtsch. med. 
Wschr. (1926), S. 2122. — Hamdi: Dtsch. Zschr. Chir., 231 (1931). — Henke: Lubarsch, 
Handbuch d. spez. Path. Anatomie, IV/3 (1929). Hoppe: Dtsch. med. Wschr. (1902), 
Vereinsbeilage v. 26. 6. 1902. — Hüttenbach: Mitt. Grenzgeb. Med. Chir., 24 (1912). — 
Leitholf: Zschr. Chir. (1952), H. 31. — Maes: Ref. Fortschr. Röntgenstr., 39 (1929). — 
Nieden: in „Die Chirurgie“, Kirschner-Nordmann, Bd. 6 (1941). — Schulten: Mitt. 
Grenzgeb. Med. Chir., 2 (1897). — Schwarz: Med. Klin. (1913), S. 2148. — Wölfler- 
Lieblein: Dtsch. Chir., 40b (1909). 


Anschr. d. Verf.: Hamburg-Altona, Med. Abtl. d. Allg. Krankenhauses. 


Soziale Medizin und Hygiene 


Aus der Universitäts-Kinderklinik München (Direktor: Prof. Dr. Wiskott) 


Krankengut einer poliklinischen Kindersprechstunde als Spiegelbild der Zeit 


von Dr. med. S.v.Berlin-Heimendahl 


Der fördernde oder hemmende Einfluß der Umweltbedingungen auf 
die Entstehung und Verbreitung von Krankheiten im allgemeinen 
ist bekannt. Wohl nie aber bot sich bisher Gelegenheit, die Folgen 
eines so schlagartig einsetzenden, den Lebensstandard jedes einzelnen 
berührenden Großexperiments zu studieren, wie es die Währungs- 
reform (W.R.) darstellt. Eine Zeit größten Mangels an allen mate- 
riellen Lebensgütern wurde unter äußerst günstigen Beobachtungs- 
bedingungen plötzlich abgelöst durch eine solche, die zwar alle diese 
Güter in Hülle und Fülle bot, jedoch nur um den Preis größter Kraft- 
und Energieentfaltung. Vor dem 22.6. 1948 stand kaum das Existenz- 
minimum an Nahrung, Kleidung, Wohnraum, Heizung, Waschmitteln 
usw. zur Verfügung. Dafür bot sich aber relativer Überschuß an Zeit 
und Mußestunden. Nach der W.R. dagegen herrschte bald ein Über- 
angebot an allen materiellen Gütern — abgesehen von Wohnraum — 
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gleichzeitig jedoch begann eine aufreibende Jagd nach Geld, Geld- 
erwerb, der nun wieder erstrebenswert wurde, fordert harte Arbeit; 
Arbeit aber raubt Zeit, Zeitmangel erzeugt Hast. Der Gütermangel 
wurde also abgelöst durch ein mehr und mehr wachsendes Defizit an 
Zeit und damit an Ruhe und Entspannung. 

Wie sich diese Änderung der Situation auf einen ganz besonders 
empfindlichen Teil des Volkes, nämlich die Kinder, auswirkte, 
wurde am Krankengut des Ambulatoriums der Universitäts-Kinder- 
klinik München studiert. 

Hierfür standen exakte Unterlagen zur Verfügung, die bis zum 
Beginn des Jahres 1947 zurückreichen. Sie umfassen die ausführlichen 
Krankengeschichten aller seit diesem Jahr neu in ambulante Behand- 
lung gelangten, wirklich kranken Kinder und die zugehörigen, in 
einer eigenen Kartei nochmals für sich registrierten Diagnosen. Für 
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die Zwecke dieser Arbeit werden die Befunde aus der Zeit vom 
1.7.1947 bis zum 30.6. 1948, also eines Jahres größter wirtschaftlicher 
Not, den Befunden aus der Zeit vom 1.7.1951 bis 30.6.1952, d.i. 
eines Jahres mit relativem Wirtschaftshochstand gegenübergestellt. 
Das Krankenmaterial beider Jahre läßt sich gut vergleichen, da die 
Leitung der Ambulanz von 1947 bis 1952 ohne Unterbrechung in der 
gleichen Hand lag und stets nur ältere, mit den Traditionen der 
Klinik vertraute Ärzte dort tätig sind, so daß die Art der Diagnostik 
die gleiche geblieben ist. Fast gleich geblieben ist ferner die Gesamt- 
zahl frischer Krankheitsfälle in diesen Jahren, und zwar auch hin- 
sichtlich des Anfalls an Säuglingen (5892 bzw. 5689 Neudiagnosen, 
davon 1135 bzw. 1025 Säuglinge). 


Hinzu kommt schließlich, daß sich die Kranken beider Jahre aus 


annähernd den gleichen sozialen Schichten, nämlich den mittleren und 
ärmeren Bevölkerungskreisen Münchens rekrutieren. Dabei darf 
darauf hingewiesen werden, daß sich die Vergleichszahlen des Jahres 
1947/48 mit denen des Jahres 1951/52 bei Berücksichtigung des drei- 
fachen statistischen Fehlers der Differenz als signifikant erweisen. 
Der Wert der Untersuchung dürfte hauptsächlich darin liegen, daß 
durch Zahlen Entwicklungstendenzen bestätigt und meßbar gemacht 
werden, die eindrucksweise wohl bereits allerorts empfunden wurden. 
Zunächst sei der Einfluß der Ernährung besprochen. Es versteht 
sich von selbst, daß sich die Folgen quantitativ und qualitativ unzu- 
reichender Kost im Auftreten schwerer Fälle von Unterernährung bei 
Schul- und Kleinkindern widerspiegelten, Als schwer unterernährt 
wurden Kinder dann bezeichnet, wenn sie ohne Vorhandensein einer 
Krankheit mehr als 20% ihres Sollgewichts *) eingebüßt hatten, Stets 
wurde das Gewicht auf die Körperlänge, nicht auf das Alter des 
untersuchten Kindes bezogen. Schulkinder waren häufiger unter den 
schwer Unterernährten zu finden als Kleinkinder, was aus ihrer 
schlechteren Ernährungssituation durchaus erklärlich ist. Während im 


Jahre vor der W.R. 2,05% aller zu Gesicht kommenden Kinder derart 


hochgradig unterernährt waren, fand sich schon 1949/1950 kein ein- 
ziger Fall solch extremen Gewichtsmangels mehr im hiesigen Kran- 
kengut (Kurve 1). 

Fälle von Säuglingsdystrophie zeigen ein ähnliches Absinken der 
Frequenzkurve im betrachteten Zeitraum. 12,33% Dystrophen unter 
allen im Jahre 1947/48 zu Gesicht gekommenen Säuglingen stehen nur 
4,87% im Jahr 1951/52 gegenüber (Kurve 2). Auch hier sind nur rein 
alimentär bedingte Säuglingsdystrophien verzeichnet, nicht solche, 
die durch gewichtsreduzierende Allgemeinkrankheiten zustandekamen. 
Die Zahl der durch falsche Kost infolge mangelnden Verständnisses 
der Mütter hervorgerufenen derartigen Ernährungsstörungen dürfte 
sich wohl in den verglichenen Jahren gleichgeblieben sein. Die hohe 
Frequenz dieser Krankheit im Jahre 1947/48 hat andere Ursachen. 
Rein quantitativ darf die dem Säugling damals zugeteilte Milch- und 
Kohlenhydratmenge zwar als knapp aber eben ausreichend angesehen 
werden. Nicht selten jedoch wurde ein Teil der ihm zugedachten Milch- 
und Zuckermenge an die übrigen Familienmitglieder weitergegeben, die 
den Müttern mindestens ebenso bedürftig erschienen, so daß sich der 
Jüngste oft über Monate mit knapp gezuckerter Drittel- oder gar 
Viertelmilch begnügen mußte. — Auch die Qualität der Milch war 
als Folge der amtlich vorgeschriebenen Einhaltung eines Fettgehaltes 
von 2,5%, der wenigstens in Oberbayern mit seiner wesentlich fett- 
reicheren Milch durch Verdünnung mit Magermilch ‘erzielt wurde, 
äußerst schlecht, Die Qualitätsverschlechterung beruhte weniger auf 
dem Fettentzug als vielmehr auf der mit diesen Verdünnungsmaß- 
nahmen zwangsläufig einhergehenden Schädigung und vor allem 
Verunreinigung der Milch, Qualitätsminderung zeigte auch die Milch 
der meist unterernährten stillenden Mütter, ganz abgesehen von der 
durch die schlechten Verhältnisse stark herabgesetzten Stillwilligkeit 
(Spiess). Vieles hat sich seither grundlegend gewandelt. Allerdings 
ist die vorgeschriebene „Einstellung“, leider auch der Säuglingsmilch, 
als unerfreuliches Kriegserbe erhalten geblieben. Der amtlich vor- 
geschriebene, erlaubte Fettgehalt beträgt aber heute wenigstens 3,4%. 
Die „Einstellung“ wird in den großen städtischen Molkereien Mün- 
durch Zentrifugieren erreicht. Wo sie aber noch durch 
Verdünnung mit Magermilch erfolgt, hat sich der Arbeitsprozeß 
wesentlich beschleunigt und verbessert, so daß die Verunreinigungs- 
möglichkeiten wenigstens stark herabgesetzt sind. 

Im großen und ganzen leidet der Säugling heute keinen Mangel 
mehr, ja gerade auch hier fällt bereits der Umschlag in das Gegenteil 
auf, nämlich die Folgen einer mehr und mehr um sich greifenden, 
den Eltern meist unbewußten Überfütterung der Kleinen. 

Die schlechte Qualität der Nahrung, insbesondere die eben er- 
wihnte Milchverunreinigung, Mangel an Säuglingspulvermilchen, zu 
Schlackenreiche, eiweißarme Kost usw, äußerte sich bei Klein- und 


. * Das Soll-Gewicht wurde nach der Tabelle aus dem Lehrbuch für Krankheiten 
es Kindesalters (1946) von Lust-Pfaundler berechnet. 
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Schulkindern in erhöhter Neigung zu Enteritiden und chronisch rezi- 
divierenden Gärungsdyspepsien, bei Säuglingen in gehäuftem Auf- 
treten dyspeptischer Störungen. (Die infektiösen Durchfälle sind in 
dieser Statistik bewußt nicht berücksichtigt.) Der kontinuierliche Rück- 
gang dieser drei Darmkrankheiten auf ein erträgliches Maß verdeut- 
licht anschaulich die allmähliche Normalisierung der Ernährungslage. 
(Kurve 1, 2) Enteritiden und Säuglingsdyspepsien wurden hier vor 
der W.R. etwa doppelt so häufig beobachtet und behandelt wie 
heute. Ebenso ist die chronisch rezidivierende Gärungsdyspepsie der 
Kleinkinder mit etwa 0,15% 1951/52 auf ein kaum mehr in die 
Wagschale fallendes Maß gesunken und heute, im Gegensatz zu 
einst, durch die gegebenen diätetischen Möglichkeiten wieder einer 
Behandlung zugänglich. 

Vornehmlich ernährungsbedingt war auch der zahlenmäßige Tief- 
stand der Ekzemfälle im Jahr 1947/48. 69 mit Ekzem behafteten 
Kindern jenes Jahres stehen 174 im Jahre 1951/52 gegenüber 
(Kurve 3). Es wird hierdurch im Großexperiment die bekannte em- 
pirische Feststellung des ungünstigen Einflußes vor allem fett- und 
milchreicher Kostformen bei zu Ekzem neigenden Individuen be- 
stätigt. 

Eine ähnlich ansteigende Tendenz weisen heute die Fälle schwerer 
Adipositas auf, gleichsam den nahrhaften Unterbau für das Gedeihen 
des Ekzems symbolisierend. Es ist in dieser Aufstellung nur die 
alimentär bedingte Fettsucht der Schul- und Kleinkinder berück- 
sichtigt. Wir sehen dieses Krankheitsbild gegenwärtig gut zehnmal 
so häufig wie im Mangeljahr 1947/48 (Kurve 1). 
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Gleichfalls einen wohl vorwiegend ernährungsbedingten Anstieg 
zeigen die Fälle krankhafter Obstipation (Kurve 1). Als Ursache 
dieses quälenden Leidens ist immer wieder der Hang gerade der 
weniger bemittelten Bevölkerungsschichten festzustellen, durch un- 
zweckmäßige, im UÜbermaß verabreichte, sogenannte „kräftige“ Kost, 
wie Fleisch, Eier, Wurst, Schokolade und Kuchen, an den Kindern 
die eigenen Entbehrungen in der Vergangenheit gewissermaßen 
wiedergutzumachen, So erhalten nun die Kleinen statt einst zu 
schlackenreicher vielfach zu schlackenarme Kost. 

Das Ansteigen der Fälle weicher Kinderstrumen ohne hyperthyreo- 
tische Zeichen nach dem Kriege, also mit bedrohlicher Verschlech- 
terung der Ernährungslage, wurde nicht nur in an sich kropfreichen 
Gegenden wie Oberbayern, sondern ganz allgemein beobachtet und 
registriert. De Rudder warf 1947 die Frage auf, ob nicht die 
Mangelernährung im Sinne einer Analogie zum experimentellen 
Kohlkropf der Kaninchen und Ratten dafür ursächlich sei. Kaninchen 
und Ratten, die man vorwiegend mit Brasicaarten wie Weiß- und 
Rotkraut, Blumenkohl, Wirsing, Weißrüben, Kohlrabi usw, fütterte, 
wurden nach einer gewissen Zeit kropfig. Die chemische Natur der 
kropferzeugenden Noxe ist unbekannt. Der experimentelle Kohlkropf 
der Tiere ist ebenfalls nicht hyper-, sondern eher hypofunktionell 
(Chesney, Clawson, Webster). Der Rückgang der Zahl der 
Strumen im hiesigen Krankengut von fast 6% im Hungerjahr 1947/48 
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auf 3,70% im Normaljahr 1951/52 (Kurve 3) ist eine Stütze der von 
de Rudder in die Diskussion geworfenen Hypothese. Im Münchener 
Ambulatorium wurden Kröpfe besonders häufig bei Flüchtlingskindern 
beobachtet, so daß zunächst angenommen wurde, daß speziell Neu- 
bürger das oberbayrische Kropfmilieu als solches besonders schlecht 
vertrügen und daher bei der Ansiedlung hier in erhöhtem Maß zu 
Kropfbildung neigten. Es ist aber kaum anzunehmen, daß die 
Akklimatisierung dieser Familien und ihrer Kinder so rasch vor sich 
gegangen wäre, daß schon heute der allgemeine Rückgang der Zahl 
der Kinderkröpfe etwa darauf zurückgeführt werden könnte. Eher 
ist anzunehmen, daß die auffallend häufige Beobachtung von Strumen 
bei Flüchtlingskindern ebenfalls ein Beitrag zur Hypothese de 
Rudders ist, da ja Flüchtlingsfamilien durch mangelnde Beziehungen 
in der neuen Heimat wohl ungleich mehr unter der Lebensmittel- 
knappheit zu leiden hatten als die einheimische Bevölkerung. Eine 
günstige Beeinflussung der Kinderstrumen durch reichliche Vitamin- 
A-Gaben nach dem Vorschlag Haubolds wurde hier nicht beob- 
achtet, so daß diesem Teilmangel allein wohl nicht der zahlenmäßige 
Anstieg von Kinderkröpfen in Notzeiten zugeschrieben werden kann. 


Einen Übergang von vorwiegend ernährungsbedingten Gesundheits- 
störungen zu solchen, die durch eine Summe ungünstiger Umwelt- 
faktoren gefördert werden, stellt die Säuglingsrachitis dar. Die in der 
vorliegenden Arbeit registrierten Rachitisfälle sind ausnahmslos 
durch das Symptom eindeutiger Elsässer’'scher Kraniotabes charakteri- 
siert. Viele der als rachitisch bezeichneten Säuglinge wiesen zu- 
sätzlich noch starken Rosenkranz und Flankenthorax auf. Soweit es 
die Kassenverhältnisse erlaubten, wurde die Diagnose durch Röntgen- 
aufnahmen unterstrichen. Der extreme Anstieg derartiger Rachitisfälle 
in den Nachkriegsjahren erreichte seinen Höhepunkt mit 34,83% aller 
im Jahre 1948/49 zu Gesicht gekommenen Säuglinge. Als die sechs 
hauptsächlichen rachitisfördernden Faktoren seien genannt: 


1. Die erbkonstitutionelle Anlage zu Rachitis, deren Wichtigkeit 
von v. Pfaundler immer wieder betont wird. 

2. Jahreszeitlich- und wetterbedingte Lichtarmut. 

3. Falsche Ernährung, besonders Überernährung des Säuglings. 

4. Mangelhafte Ernährung gravider und stillender Frauen, 

5. Domestikationsschäden aller Art bei Mutter und Kind. 

6. Fehlende oder unzureichende Rachitisprophylaxe. 


Für die Resultate der vorliegenden Arbeit spielen Faktor 1—3 keine 
wesentliche Rolle. Erbkonstitutionelle und meteorologische Verhält- 
nisse blieben im betrachteten Zeitraum im wesentlichen gleich. 
Punkt 3 ist ebenfalls nicht von ausschlaggebender Bedeutung, da die 
knappe Ernährung in der Zeit vor der W.R. eher die Rachitisbildung 
hätte hintanhalten müssen, Der festzustellende Rückgang florider 
Säuglingsrachitis von 34,83% im Jahr 1948/49 auf nur 12,21% im 
Jahre 1951/52 muß somit auf die Besserung der drei restlichen Fak- 
toren zurückgeführt werden. 


Der seinerzeit von Hilber am Krankengut der hiesigen Klinik 
nachgewiesene Anstieg der Säuglingsrachitis vom Friedensjahr 1939 
zum ersten Nachkriegsjahr 1945/46 war nach seinen Ausführungen 
nicht auf unzureichende Rachitisprophylaxe zurückzuführen, son- 
dern vorwiegend auf Domestikationsschäden bei graviden und 
stillenden Müttern und deren Säuglingen sowie auf unzureichende 
Ernährung der graviden und stillenden Frauen und damit auch zu- 
mindest der gestillten Kinder. Im Streben nach einer Besserung 
dieser Situation erfuhr die Art der Rachitisprophylaxe besonders nach 
der W.R. einen tiefgreifenden Wandel. Fünf Neuerungen konkur- 
rieren und überschneiden sich in den letzten Jahren: 1. die prä- 
natale Rachitisprophylaxe durch Verabreichung von Vitamin-D an 
die graviden Frauen, 2. der Frühvigantolstoß, der routine- 
mäßig an fast allen Entbindungsanstalten Münchens bereits Ende 
der ersten Lebenswoche verabfolgt wird, 3. die Trockenstoß- 
therapie, 4. Verabreichung von Vitamin-D an die stil- 
lenden Mütter und 5. die Vitaminisierung der Kin- 
dermilchen. Mit dieser Reform der Rachitisvorsorge geht Hand 
in Hand die nun wieder grundsätzlich als normal zu bezeichnende 
Ernährung der schwangeren und stillenden Frauen sowie die laufende 
Verbesserung der Wohn- und Allgemeinverhältnisse. Vergleicht man 
nun die Zahlen der von Hilber 1938/39 an der hiesigen Klinik 
unter gleichen Gesichtspunkten, wie in der vorliegenden Arbeit 
registrierten Fälle florider Säuglingsracitis mit den hier 1951/52 
gezählten, so stehen 18,7% rachitischen Säuglingen im Friedensjahr 
1938/39 nur noch 12,21% ebensolcher im Normaljahr 1951/52 gegen- 
über (Kurve 2). So vorsichtig derartige Zahlen zu beurteilen sind, ist 
doch die Folgerung erlaubt, daß der zusätzliche Rückgang der Säug- 
lingsrachitis der Verbesserung der Rachitisprophylaxe zu verdanken 
ist, da ja Ernährungs- und sonstige Umweltverhältnisse heut in etwa 
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denen von 1938/39 entsprechen, ja eher in der breiten Masse bes. 
bezüglich der Wohnung noch schlechter sind. 

Als Beispiele für den Rückgang derjenigen Krankheiten, die au‘ 
mangelnde Hygiene und grobe Verschmutzung zurückzuführen sind, 
sollen Skabies und Impetigo dienen, Skabiesfälle, die uns vor dem 
Tag „X“ in Hülle und Fülle zu Gesicht kamen, sind heute dem jungen 
Mediziner kaum mehr zu demonstrieren. Ebenso kommen jetzt etw« 
nur halb soviel Impetigofälle als im Jahre 1947/48 zur ambulanten 
Behandlung (Kurve 4). 

Der Rückgang des Wurmbefalls — bis zu einem gewissen Grade 
ebenfalls ein Maßstab der allgemeinen Hygiene — ist hingegen nich: 
so überzeugend, wie zu erwarten wäre, jedoch auch augenfällig: 
099% Askaridiasisfällen 1947/48 stehen 0,40% im Ver- 
gleichsjahr gegenüber (Kurve 4). Nicht ohne weiteres deutbar sind 
die groben Schwankungen des jeweiligen Befalles mit Oxyuren 
(Kurve 4). Vielleicht ist der Wiederanstieg im Jahre 1951/52 auf ver- 
mehrten Kontakt der Kinder durch zunehmende Unterbringung in 
Krippen, Kindergärten und Horten zurückzuführen, die parallel läuft 
mit der anwachsenden Berufstätigkeit der Großstadtmütter. Die hier- 
durch ausgedehntere Kontaktmöglichkeit mit oxyureneiertragendem 
Staub hebt so wohl in gewissem Grad die Wirkung der an sich 
verbesserten hygienischen Verhältnisse und der im allgemeinen 
die Anfälligkeit für Oxyuriasis herabsetzenden eiweißreicheren und 
schlackenärmeren Kost wieder auf. 

Einen Rückgang — aber keineswegs in dem wohl allgemein erwar- 
teten Ausmaß — zeigen die Fälle von Enuresis. 149 wegen dieser 
Krankheit behandelten Kindern 1947/48 stehen immer noch 77 im 
Jahre 1951/52 gegenüber (Kurve 3). Dies bedeutet zwar eine Ver- 
minderung von 2,55% auf 1,35%. Diese letztgenannte Verhältniszahl 
beträgt aber noch immer fast das Doppelte der von v. Pfaundler 
für die Friedensjahre vor 1914 am Krankengut des gleichen Ambu- 
latoriums gefundenen (0,83%). Nicht registriert sind hier wie dort 
Fälle von krankhaftem Einnässen, die durch organische Ursachen wie 
Mißbildungen, schwere Debilität, krankhafte Reizzustände der Haut 
oder Schleimhaut der Urogenitalregion, endokrine Störungen usw. 
hervorgerufen waren. Das außerordentliche Anwachsen der Enuresis- 
fälle in Kriegs- und Nachkriegszeiten war bekanntlich der eiweiß- 
armen, wasserreichen Kost zugeschrieben worden. Auch am hiesigen 
Ambulatorium wurde auf Grund dieser Vermutung die Enuresis 
damals oft durch Zugabe von Eiweißmilch zur Nahrung behandelt. 
Dieses Vorgehen hatte in vielen Fällen guten Erfolg. Das immerhin 
deutliche Absinken der Frequenzkurve dieser Krankheit bei zu- 
nehmend verbesserter Ernährungslage ist eine weitere Stütze für die 
Annahme, daß zahlreiche Enuresisfälle vorwiegend alimentär und 
nicht nervös bedingt waren, insbesondere, wenn man sieht, welch 
hochgradigen Anstieg dagegen die gesondert registrierten Fälle aller 
übrigen neuropathischen Störungen bei Kindern nach der W.R. 
zeigen. Auf sie soll im Folgenden näher eingegangen werden. Ihre 
stetige Zunahme ist eindrucksvoll und beängstigend (Kurve 3). 

Der Begriff Neuropathie umfaßt bei der vorliegenden Arbeit — 
abgesehen von der eben gesondert erwähnten Enuresis — die be- 
kannte, bunte Vielfalt ihrer Erscheinungsformen. Eingeschlossen in 
diesen Begriff sind, entsprechend der Wiener Schule, auch die von 
manchen anderen Autoren bereits als Neurosen bezeichneten Stö- 
rungen, nicht einbegriffen wurden die Psychopathien. Immer wurde 
die Gesamtpersönlichkeit des Kindes betrachtet, und es wurde streng 
darauf geachtet, daß nicht etwa jedes fehlerzogene Kind kurzerhand 
als Neuropath registriert wurde. Als seitens der Eltern bei den 
betroffenen Kindern häufigst festgestellte und oft untereinander ge- 
koppelte Beschwerden seien genannt: Anhaltende und wiederkehrende 
Kopfschmerzen, Neigung zu Schwindelanfällen und Ohnmachten, Kon- 
zentrationsschwäche und geistige Ermüdbarkeit, Affektkrämpfe, Schrei- 
und Wutanfälle, Nabelkoliken — dies alles bei Schul- und Klein- 
kindern. Weitere derartige Störungen, von denen häufig auch schon 
Säuglinge befallen werden, sind abnorme Zappeligkeit, Schlafstö- 
rungen, gewohnheitsmäßiges Erbrechen, nervöse Trink- bzw. Eßunlust, 
Abneigung gegen feste Speisen, Kaufaulheit, auch bei Verabreichung 
altersgemäßer Kost u.s.f, Hinzu kommt das ganze Heer der Stereo- 
typien und schlechten Angewohnheiten, wie Tics aller Art, Masturba- 
tion, Stottern, Enkopresis und ähnliches, Registriert sind nur schwere 
Formen dieser neuropathischen Manifestationen, die den Eltern 
bereits als besorgniserregende körperliche Krankheit erschienen 
waren oder aber gar zusätzlich schon zu objektiv nachweislichen 
somatischen Störungen geführt hatten. Es versteht sich von selbst, 
daß die Diagnose Neuropathie nur dann gestellt wurde, wenn or- 
ganisch bedingte Ursachen für die angeführten Leiden zuverlässig 
ausgeschlossen werden konnten. 

Um der kontinuierlichen und deshalb Besorgnis erregenden Zu- 
nahme solcher nervöser Störungen näher auf den Grund zu gehen, 
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wurden für die Zwecke dieser Untersuchungen zunächst die Schul- 
kinder (6—14jährige) von den Säuglingen und Kleinkindern (0—5- 
jährige) getrennt (Kurven 5 und 6). Es sollte festgestellt werden, 
ob die materiell schlechten Lebensbedingungen vor der W.R., denen 
die Gruppe der Schulkinder jahrelang, nämlich schon in der Säug- 
lings- und Kleinkindzeit, ausgesetzt gewesen war, für das Ansteigen 
der Kinderneurosen ursächlich seien. Dabei zeigte sich aber, daß die 
Gruppe der Säuglinge und Kleinkinder von dieser Zunahme nicht 
etwa weniger, sondern noch wesentlich stärker betroffen ist, obwohl 
bei dem überwiegenden Teil dieser Altersstufe das Geburtsdatum 
erst nach dem Stichtag der W.R. liegt. Diese Tatsache spricht dafür, 
daß an der Zunahme der Kinderneuropathie vorwiegend eben Um- 
weltbedingungen Schuld tragen, wie sie sich nach dem 22.6.48 ent- 
wickelt haben, 
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Es wurde noch eine weitere Differenzierung vorgenommen, indem 
diejenigen neuropathischen Kinder, die gleichzeitig die körperlichen 
Stigmen neuropathischer Konstitution trugen, von den anderen ab- 
getrennt wurden, also alle Patienten mit Zeichen sogenannter vege- 
tativer Dysfunktion (Sympathiko-Vagotonie, vegetative Stigmati- 
sierung, vasoneurotische Diathese), Hierbei wurde geachtet auf 
abnormen Farbwechsel, starken anhaltenden Dermographismus, 
rektale Hyperthermie, positives Fazialphänomen, krankhafte Schweiß- 
neigung, gesteigerte Sehnenreflexe, Pulsirregularität, orthotische 
Albuminurie u.s.f. Dabei wurden nur solche Kinder als vegetativ 
stigmatisiert bezeichnet, die gleichzeitig mehrere dieser Phänomene 
boten. Der verbleibende Rest neuropathisch gestörter Kinder ohne 
diese Zeichen wurde dazu in Vergleich gesetzt. Es zeigte sich, daß die 
Kurve neuropathischer und gleichzeitig in dieser Weise stigmati- 
sierter Schulkinder einen steilen Anstieg aufweist, daß also praktisch 
ein nervöses Schulkind ohne vegetative Störungen kaum mehr vor- 
kommt, so daß die Kurve nur nervöser Schulkinder selbstverständlich 
abfällt (Kurve 5). Die entsprechenden Kurven für Säuglinge und 
Kleinkinder zeigen die gleiche Tendenz, allerdings in abgeschwächtem 
Maße (Kurve 6). Im Jahr größter materieller Not 1947/48 fanden sich 
unter 2,60% neuropathischen Schulkindern nur 0,36% gleichzeitig 
stigmatisierte. Im Vergleichsjahr 1951/52 mit relativer materieller 
Wohlfahrt, aber dafür vermehrter Hast und Unrast waren von ins- 
gesamt 4,89% neuropathischen Schulkindern 4,16% zusätzlich vege- 
tativ gestört. Die Vergleichszahlen neuropathischer Säuglinge und 
Kleinkinder betragen 1,94% bzw. 0,13% im Jahre 1947/48 und 4,96% 
bzw. 1,79% im Jahre 1951/52. 


Es ist also in den Jahren zunehmenden Wirtschaftsaufschwunges 
nicht nur eine quantitative Zunahme neuropathischer Kinder 
eingetreten, sondern zugleich eine qualitative Änderung der- 
artiger Störungen zu verzeichnen, Worauf die Qualitätsänderung 
beruht, ist nicht ohne weiteres zu sagen. Folgende Deutung wäre 
zu diskutieren: 


Das Dienzephalon, in dem sich nach heutiger Auffassung die oberen 
Zentren des vegetativen Systems befinden, wird als die regulierende 
Schaltstelle zwischen Soma und Psyche bezeichnet (Fanconi), Aus 
der Erfahrungstatsache, daß im allgemeinen die Natur für die Er- 
haltung der Funktionsfähigkeit der lebenswichtigeren Organe bessere 
Vorsorge getroffen hat als für die weniger wichtigen, kann vielleicht 
die Vermutung abgeleitet werden, daß das vegetative System mit 
seinem für die Aufrechterhaltungder unbedingt notwendigen 
Lebensvorgänge wichtigen regulativen Zentrum, sozusagen 
dem Bollwerk für sämtliche Organe mit glatter Muskulatur, wider- 
Ständsfähiger ist als das willkürliche Nervensystem, aber bei be- 
sonders schweren psychischen Belastungen schließlih auch in Mit- 
leidenschaft gezogen wird. Trifft diese Hypothese zu, dann wäre eine 
Neurose bzw. Neuropathie mit gleichzeitig nachweisbarer Irritierung 
der vegetativen Funktionen als eine graduell schwerere Krankheits- 
form der einfachen Neuropathie anzusprechen. 
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Die quantitative Zunahme der neuropathischen Störungen ist 
dagegen unschwer deutbar, weil bekanntlich die latente neurotische 
Diathese meist erst bei Umweltbelastungen manifest wird. Der größte 
Teil der uns zu Gesicht kommenden Kinder lebt heute in einem Milieu, 
das reich an derartigen Belastungen ist. Bei fast allen Kindern mit 
schweren neuropathischen Erscheinungen läßt sich dies bei geduldig er- 
hobener Anamnese nachweisen. Neben den erhöhten Schulanforderun- 
gen, den äußerst unzuträglichen, unregelmäßigen Schulzeiten, neben 
der allgemeinen Hast, von der unmittelbar schon zumindest wiederum 
das Schulkind betroffen wird, sowie der Unzahl aller sonstigen nerven- 
belastenden Faktoren des heutigen Großstadtlebens an sich, wie Lärm, 
Straßenverkehr, Wohnungsenge usw., ist in diesem Zusammenhang 
auf die Tatsache hinzuweisen, daß heute auch die erziehungsver- 
pflichteten Erwachsenen in vermehrtem Maße „nervös“ und daher 
oft denkbar ungeeignet für ihre Aufgabe sind. Es ginge zu weit, die 
hieraus resultierenden seelischen Belastungen der Kinder unserer 
Zeit, die ja jedem Arzt zur Genüge bekannt sind, aufzuzählen. 
Offenbar erweist sich aber nach unseren Beobachtungen als ganz 
besonders schwerwiegend der zunehmende Entzug der eigent- 
lichen Basis seelischer Gesundheit des Kindes, 
nämlich der mütterlichen Fürsorge. Speziell bei den in der 
vorliegenden Arbeit untersuchten Bevölkerungsschichten wandern 
mehr und mehr Mütter zwangsläufig in den Beruf ab, um entweder 
an der materiellen Aufbesserung des Lebensstandards mitzuhelfen 
oder aber als Kriegerwitwen oder geschiedene Frauen überhaupt erst 
die Existenzgrundlage zu erarbeiten. Auch der bestgeleitete Hort 
kann dem Kinde die naturgegebene Hüterin nicht ersetzen. So werden 
die Kleinen schon im zartesten Alter immer weitgehender sich selbst 
überlassen und genötigt, mit allen — nur dem Unerfahrenen harmlos 
erscheinenden — Ängsten und Sorgen ihres Kinderlebens aus eigener 
Kraft fertigzuwerden. Zu der in unseren Tagen weitverbreiteten 
Existenzangst der Erwachsenen gesellen sich so heute wohl oft analoge 
Empfindungen des Kindes. Die Neuropathie des Kindes stellt mit 
ihren entscheidenden schlechten Einflüssen auf die gesamte Lebens- 
entwicklung deshalb eine ernsthafte Bedrohung dar, weil ihre haupt- 
sächliche Ursache unter den gegenwärtigen Bedingungen oft trotz 
aller Einsicht weder von den Eltern, auch wenn sie pädagogisch 
begabt sind, noch vom Arzt, Psychosomatiker oder Heilpädagogen 
beseitigt werden kann. 

Zusammenfassend ist zu sagen, daß die Pathologie des Kin- 
desalters ein außerordentlich feiner Indikator für den wahren 
Wohlstand einer Gemeinschaft ist, der genau anzeigt, wo — von der 
Allgemeinheit vielleicht noch unerkannt — Gefahren drohen und 
Hilfe einsetzen müßte. 


Schrifttum: Chesney, Clawson, Webster: Zit. nach Wagner-Jauregg, med. 
Klin. (1946), S. 433. — Fanconi-Wallgren: Lehrb. der Pädiatrie, Verlag Benno 
Schwabe (Basel 1952). — Hilber: Dtsch. med. Wschr. (1948), S. 589. — Lust-Pfaundler: 
Krankheiten d. Kindesalters, Verlag Urban-Schwarzenberg (1946). — v. Pfaundler: 
Biolog. Allgemeinprobleme der Medizin. Springer-Verlag (Berlin-Heidelberg 1947). 
ee. gen Dtsch. med. Wschr. (1946), 47, S. 30. — Spiess: Mschr. Kinderhk. 

S. 242. 


Anschr. d. Verf.: München 15, Univ.-Kinderklinik, Lindwurmstr. 4. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Inn. Abt. des Kreiskrankenhauses Jugenheim a. d. Bergstr. 
(Leitender Arzt: Dr. med. W.J.Jungfleisch) 


Die Behandlung der Hyperthyreosen unter be- 
sonderer Berücksichtigung von antithyreoidalen 
Blutwirkstoffen (Thyrozell) 


von Dr. med. Hermann Löffler, Facharzt f. Inn. Med., 
Ass. der Inn. Abt. 


Die Pathogenese und Pathophysiologie der Hyper- 
thyreosen zu erörtern, würde über den Rahmen dieser 
Veröffentlichung hinausgehen. Es sei nur soviel gesagt, 
daß trotz aller neueren Forschungen die Schilddrüse im 
Mittelpunkt des Geschehens bleibt. Ursache aller Hyper- 
thyreosen ist die erhöhte Produktion und Ausschüttung 
von Thyroxin (wichtigster Bestandteil: Jod), das, im Blute 
an das Globulin gebunden, als Thyreoglobulin. kreist, 
während der Hormoncharakter des Schilddrüsen-Dijod- 
thyrosin noch umstritten ist. Zur Erkrankung selbst 
gehört immer neben einer äußeren Ursache eine konsti- 
tutionelle Bereitschaft. 

Die innere Therapie — sie soll ja nur im Rähmen 
dieser Veröffentlichung erörtert werden -— hat viele 


1131 


1 

n 

t 

h 

d 

’E 

n 

r 

l- 

rt 

e 4 

ıt 

n £ 

is 

n 

ie 

R. 

re 

e- 

in 

ö- 

19 

ıd 

le 

n- 

Ä 

| 

ö- 

st, 

ng 

re 

rn 

en 

en 

st, 

ig 


Münch. med. Wschr. 


Möglichkeiten; ein Therapeutikum als Universalmittel 
gibt es trotz der Thiouracile noch nicht. 

Grundlage jeglicher Therapie ist neben der Eiweiß- 
einschränkung in der Kost die Ruhigstellung, die schon 
allein durch Milieuwechsel bes. in Hochgebirgsklima 
erreicht werden kann. Medikamentös dient hierzu das 
Prominal und Luminal, einmal als Zwischenhirndämpfer 
(Schilddrüsensteuerungszentrum), zum anderen als Nar- 
kotikum für das Stoffwechselzentrum. Eine Grundumsatz- 
senkung wird jedoch nur in geringem Maße erreicht, 
allerdings werden leichte Hyperthyreosen günstig beein- 
flußt. Des weiteren seien die Secale-Präparate erwähnt, 
die ebenfalls nach unseren Erfahrungen keine große 
G.-U.-Senkung erwirken, jedoch auch bei mittelschweren 
Fällen und insbesondere ambulant gute Dienste leisten, 
wobei zur Vermeidung von Mißerfolgen die Dosierung 
nicht nur individuell, sondern auch der fast ständig ver- 
schiedenen Reaktionslage des Organismusses angepaßt 
werden muß.. Neben: diesen symptomatischen Mitteln 
kann durch Fluorpräparate (wir verwenden Capacin) bei 
leichten bis mittelschweren Fällen der G. U. normalisiert 
bzw. erheblich gesenkt werden, wobei auch eine amb. 
Behandlung ungefährlich ist. Versager erlebten wir 
immer in schweren Fällen. Die günstigen Erfolge hierbei 
von Mai dürften mit durch das Hochgebirgsklima 
bedingt sein. 

Unsere Erfahrungen mit Methyl — weniger mit Propyl- 
thiouracil — sammelten wir vornehmlich in den Jahren 
1948 bis 1950. Neben den bekannten, aber durch PTU. 
weitgehend behobenen Gefahren ist immer noch eine 
häufigere Blutbildkontrolle erforderlich, was für ein 
kleineres Krankenhaus personell recht beschwerlich ist. 
Da nun bei uns noch über die Hälfte der Hyperthyreosen 
mit gastritischen Beschwerden zur Aufnahme kommt und 
die Thiouracile in vielen Fällen noch Magenerscheinun- 
gen machen, selbst bei vorsichtiger Dosierung, mußten 
wir trotz der guten Erfolge nach einer anderen Therapie 
Umschau halten, die wir gerade bei unsren Patienten 
betreiben konnten, ohne daß Unverträglichkeitserschei- 
nungen von seiten des Magens auftraten. 


Wir verwandten daraufhin das Präparat Thyrozellt), 
einen aus dem Blute normaler gesunder Schlachthaus- 
tiere isolierten antithyreoidalen Wirkstoff, den wir seit 
1951 bei fast allen Hyperthyreosen gaben. 

Die tierexperimentellen Grundlagen wurden um den 
1. Weltkrieg von Gudernatsch, Blum, Romeis, 
Gessner, Eitel und Löser und Simon ermittelt. 
In Kürze dargestellt, konnte durch Zusatz von Tierblut 
bzw. Verfütterung selbst nach Eintrocknen des Blutes 
die Thyroxinwirkung bei Kaulquappen in Form von 
überstürzter, unregelmäßiger Entwicklung und des- 
gleichen bei Meerschweinchen der durch Thyroxin 
typische Gewichtssturz verhindert werden, so daß im 
Blute also eine antithyreoidale Kraft vorhanden sein 
mußte. 

Erste Erfahrungen sammelte Blum, dem es gelang, 
neben Thyreotoxikosen auch manifeste Tetanien durch 
diese Schutzkost von getrocknetem Blut und Milchzusatz 
über 4 Jahre anfallsfrei zu erhalten. 

Weitere klinische Erfahrungen liegen vor von Neid- 
hard und Schöck, Nossen, Baumann und 
Schöneberg, auch hat Schittenhelm diese 
Therapie erst kürzlich wieder erwähnt; die Erfahrungen 
betreffen meist das Präparat Tyronorman. 

Da eine Zusammenstellung der Erfahrungen an einem 
größeren Patientengut zu fehlen scheint, wollen wir hier- 
zu einen Beitrag liefern, womit wir hoffen, gleichzeitig 
das Urteil von Bansi über die antithyreoidalen Sub- 
stanzen zu revidieren. Er schrieb: 

1) Für die Überlassung ausreichender Versuchsmengen, nachdem wir vorher schon 


günstige Erfahrungen gesammelt hatten, sind wir der Firma Pharmazell, Raub- 
ling (Obb.) zu Dank verpflichtet. 
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„Die Behandlung der Hyperthyreosen mit den angeblich anti- 
thyreoidalen Wirkstoffen Tyronorman und Thyron (Thyrozell) ist 
wissenschaftlich nicht genügend begründet und wenig Erfolg ver- 
sprechend. Diese vor allem durch A. Bier empfohlene Behandlung:- 
weise konnte trotz sorgfältiger Überprüfung keine einwandfreie 
Beeinflussung der Funktion der Schilddrüse erreichen. Heutzutage, da 
sicher antithyreoidal wirksame Substanzen (MTU usw.) in großen 
Umfange zur Verfügung stehen, ist diese, auf vorwiegend spekula- 
tivem Boden aufgebaute Therapie meiner Ansicht nach nicht mehr 
gerechtfertigt.“ 

Insgesamt wurden auf unsrer Inneren Abteilung von 
September 1951 bis Oktober 1952 mit Thyrozell 136 
Patienten behandelt, 14 Männer und 122 Frauen. Über 
50% aller Hyperthyreosen kamen mit Magen- und Darm- 
störungen, insbesondere Erbrechen (hyperazide Gastritis) 
zur Aufnahme. 

Bis Mai 1952 behandelten wir, um ausreichende Erfah- 
rungen zu sammeln, alle Hyperthyreosen, auch die soge- 
nannten vegetativen Dystonien mit Thyrozell und später 
nur noch deutliche Thyreotoxikosen mit erhöhtem G. U. 
(d. h. G. U. über 20%). 

Um Fehlerquellen bei der G.-U.-Bestimmung zu ver- 
meiden — der G. U. sinkt bekanntlich schon bei Bettruhe 
— wurde neben eiweißfreier Kost und Bettruhe in den 
ersten drei Tagen Luminal bis zu 4mal 0,1 gegeben, und 
danach erst der G. U. mit der Apparatur nach Krogh- 
Kowarski bestimmt. Im allgemeinen ist die Dosierung 
von 3mal 2 Tabl. durchaus ausreichend, ja eine höhere 
Dosierung bringt keine besseren Erfolge, dazu gaben wir 
in den ersten 10 Tagen noch Luminal, weil der Wirkungs- 
eintritt von Thyrozell erst nach dieser Zeit zu beobachten 
ist, der sich deutlich äußert in erheblicher subjektiver 
Besserung (Beruhigung, Abnahme der Tachykardie, 
Gewichtszunahme und Tremorverminderung). 

Die stationäre Behandlung dauerte je nach Schwere 
des Falles 26—36 Tage, wobei die Abschluß-G.-U.-Be- 
stimmung kurze Zeit vor der Entlassung bei normaler 
Kost und nur Einhalten von Bettruhe am vorherigen 
Nachmittag durchgeführt wurde. Auf diese Weise glau- 
ben wir weder zu hohe Anfangswerte noch zu niedrige 
Endwerte ermittelt zu haben. Bei schwersten Fällen mit 
einem G.U. über 60% wurde amb. noch drei Wochen 
Thyrozell gegeben und dann erst der G. U. amb. noch- 
mals bestimmt. 

Thyrozell ist auch bei der amb. Behandlung erfolgver- 
sprechend, und man kann ohne weiteres nach vierwöchi- 
ger Behandlung, die Dosis auf 3mal 1 Tabl. für noch 
weitere vier Wochen Behandlung herabsetzen, wodurch 
das Behandlungsergebnis gefestigt wird und Rezidive 
seltener werden. 

Nebenwirkungen konnten wir nicht beobachten, 
die Verträglichkeit des Präparates war gut selbst bei 
gastritischen Beschwerden. Blutbildveränderungen und 
Leberschäden konnten nicht beobachtet werden, ebenso 
keine Zunahme des Halsumfanges, eher noch in manchen 
Fällen eine Abnahme. Auffallend war die Steigerung des 
Appetits nach 6 Tagen, die von 80% der Patienten ange- 
geben wurde. Die Magen- und Darmerscheinungen klan- 
gen nach 4-7 Tagen ab, und insgesamt wurde eine 
durchschnittliche Gewichtszunahme von 3—6 kg erzielt. 
Der Exophthalmus blieb unbeeinflußt, hier erzielte der 
Hypophysenblocker Frenantol günstige Ergebnisse. 

10—15% unsrer Thyreotoxikosen hatten daneben noch 
deutliche klinische Zeichen einer Unterfunktion der 
Nebenschilddrüsen, die ja besonders bei Basedow be- 
kannt ist, der Ca-Spiegel war jedoch nur z. T. erniedrigt. 
Fußend auf den Erfahrungen von Blum gaben wir in 
diesen Fällen allein Thyrozell und konnten eine deut- 
liche Besserung beobachten, auch sprachen einige Fälle 
von manifesten Tetanien gut auf das Präparat an, jedoch 
ist unser Beobachtungsgut noch zu klein, um hier mehr 
als einen Hinweis geben zu können. 
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Die Einteilung unsres Krankengutes erfolgt auf Grund 
der G.-U.-Bestimmung. 

A. Bei einem G. U. bis 20%: leichte Hyperthyreosen 
(Veg. Dystonien), 

B. G. U. von +20 bis +40%: mittelschwere Hyper- 


thyreosen, 
C. G. U. über +40%: schwere und schwerste Hyper- 
thyreosen. 
Zahl Geschlecht Oh 
der Fälle a) männl. | b) weibl. | Erfolg 
bis 20% 30 7 23 110(83%) | 8(27%) |12(40%) 
20—40% 70 4 66 153176%) | 5( 7%) |12(17%) 
über 40% 36 | 3 33 20(55,5%)| 4(11%) 11233,5%) 


In der Gruppe A wurden 10 Patienten völlig be- 
schwerdefrei; 8 konnten gebessert werden und 12 blieben 
unbeeinflußt. Von den 10 Beschwerdefreien hatten 7 
deutliche Zeichen einer latenten Tetanie, so daß wir die 
günstige Wirkung des Medikamentes auf die Besserung 
dieser Krankheit beziehen. Wir haben deshalb die Be- 
handlung mit Thyrozell bei diesen Fällen, ausgenommen 
einwandfreie latente Tetanien, wieder verlassen. 

Bei den mittelschweren Hyperthyreosen (Gruppe B) 
konnten von 70 Fällen 53 vollkommen beschwerdefrei 
gemacht werden, wobei der G. U. auf unter +15% ge- 
senkt werden konnte, bei 5 Fällen wurde außerdem eine 
weitgehende Besserung erzielt. Versager waren 12. 

Die Gruppe C (schwere und schwerste H.) lieferte noch 
überraschend gute Ergebnisse: Von 36 wurden immerhin 
20 vollkommen beschwerdefrei, wobei der G. U. nach 
4 Wochen stat. und 4 Wochen amb. Behandlung unter 
+20% betrug. Bei 4 wurde eine Besserung erzielt, wobei 
der G. U. aber um +30% blieb. 12 blieben vollkommen 
unbeeinflußt, bei 2 davon blieb auch die MTU-Behand- 
lung bzw. die Operation ohne Erfolg. 

Nachbeobachtet konnten von Gruppe B 29 Fälle wer- 
den, bei denen die Besserung nach 3—8 Monaten erhal- 
ten blieb, bei 8 war eine Verschlechterung eingetreten, 
der Rest war nicht mehr erreichbar. In der Gruppe C 
(18 Nachuntersuchungen) blieb das klin. Ergebnis bei 12 
erhalten, 6 hatten sich verschlechtert. 


Zusammenfassung: Es wird über die Behand- 
lung der Hyperthyreosen von den leichtesten bis schwer- 
sten Fällen mit „Thyrozell“ (angereicherter antithyreoi- 
daler Blutwirkstoff) berichtet nach vorhergehender kurzer 
Erörterung einzelner Behandlungsmethoden überhaupt 
und der experimentellen Grundlagen der antithyreoidalen 
Wirkstoffe. 

Leichteste Fälle (veget. Dystonien) sprachen nur beim 
Mitvorliegen einer latenten Tetanie auf Thyrozell gut 
an, weswegen diese Behandlung verlassen wurde. 


Mittelschwere Fälle (G. U. von +20 bis +40%) liefer- 
ten die besten Behandlungsergebnisse (76% beschwerde- 
frei). Gut waren: auch die Ergebnisse bei schwersten 
Fällen (G. U. über +40%), wo immerhin noch 55% ohne 
Beschwerden wurden. Größtenteils konnten die Ergeb- 
.. auch nach der Entl. aus dem Krankenhaus erhalten 
werden. 


Die Dosierung — auch für amb. Behandlung zu emp- 
fehlen — betrug 3mal 2 Tabletten für 4 Wochen und 
danach zur Sicherung des Erfolges noch für weitere 
4 Wochen 3mal 1 Tabl. 

Unverträglichkeitserscheinungen wurden nicht beob- 
achtet. Neben dem Verschwinden der Hauptsymptome 
etwa nach 14 Tagen Behandlung war die Zunahme des 
Appetits und die des Gewichts imponierend. 

Gleichzeitig bestehende lat. Tetanien wurden ebenfalls 
durch Thyrozell gebessert, ebenso einige manifeste 
Tetanien. Hier müssen aber noch an einem größeren 
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Patientengut Erfahrungen gesammelt werden, so daß wir 
nur einen Hinweis geben möchten. 


Schrifttum: Fonio: Der genuine Basedow, 1951; Hoff: Path. Physiologie, 
1951; Jores: Klin. Endokrinologie, 1949; W. Mai: Basedow, Jod und Fluor, 1950. — 
Eppinger: Intern. Kropfkonf. Bern (1933), S. 104. — Möbius: Münch. med. Wschr. 
(1903), S. 149. — Schittenhelm: Münch. med. Wschr. (1951), S. 813. — Bansi: Anti- 
thyreoidale Substanzen, 1951, dort weiteres Schrifttum. — Blum: Verhlg. 23. Kongr. 
Inn. Med., 1906, Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. (1929), S. 569; Endocrinologie, 8 (1931), 
S. 241; Schweiz. med. Wschr. (1933), S. 777. — Eitel u. Köser: Klin. Wschr. (1934), 
S. 1742. — Eufinger, Wiesbader, Smilovitz: Arch. Gynäk., 143, S. 569. — Gessner: 
Arc. exper. Path., 113 (1926), S. 237; Zschr. exper. Med., 82 (1932), S. 357. — 
Gessner u. Gürber: Arch. exper. Path., 129 (1928), S. 370. — Romeis: Klin. Wschr. 
(1922), Nr. 25; Biochem. Zschr., 141 (1923), S. 500. — Bansi: Dtsch. med. Wschr. 
(1950), S. 1374. — Baumann: Münch. med. Wschr. (1934), Nr. 2. — Neidhardt u. 
Schöck: Zschr. Klin. Med., 128 (1935), S. 417. — Nossen: Med. Klin. (1935), Nr. 43. — 
Schöneberg: Schweiz. med. Wschr. (1933), Nr. 32. 


Anschr. d. Verf.: Jugenheim/Bergstraße, Kreiskrankenhaus — Inn. Abt. 


Aus der II. Medizinischen Klinik der Universität München 
(Direktor: Prof. Dr. Gustav von Bergmann) 


Ein Beitrag zum Problem der peroralen 
Perniziosabehandlung 
von H. Zimmermann 


Die perorale Therapie der Perniziosa mit Rohleber 
wurde durch die von Beckmann (1) 1928 erstmals 
angewandte und von Gaensslen (3) 1930 in großem 
Maßstabe eingeführte parenterale Lebertherapie 
abgelöst. Weitere Versuche einer oralen Perniziosa- 
behandlung, wie mit Leber-Magensaft- (10) und Magen-. 
schleimhaut-Präparaten (7) fanden keine größere Ver- 
breitung, da sie in ihrer Wirtschaftlichkeit, Wirksamkeit 
und nicht zuletzt wegen ihrer schlechten Verträglichkeit 
der parenteralen Therapie unterlegen waren. Auch die 
anfangs so vielversprechende Behandlung mit Fol- 
säure während des letzten Jahrzehntes konnte sich 
nicht durchsetzen, nachdem dabei in vielen Fällen eine 
Verschlimmerung neurologischer Störungen und bei 
längerer Anwendung ein Nachlassen der hämatopoeti- 
schen Wirkung beobachtet worden waren (6, 9). Das 
Vitamin Bıs, dessen Vorteile bei der parenteralen 
Verabreichung unbestritten sind, schien gleichfalls für 
die orale Anwendung ungeeignet. Es zeigte erst bei 
Mengen, die bis zu 60mal höher waren als bei der par- 
enteralen Behandlung, eine entsprechende Wirkung. Die 
Beobachtung, daß man mit der Kombination von gerin- 
gen — an sich unwirksamen — Mengen Folsäure und 
Vitamin Bı2z eine Remission des Perniziosablutbildes 
erzielen konnte (8), führte zu einer ausgedehnteren 
peroralen Anwendung von Folsäure-Bıe-Präpa- 
raten. Es wurde eine synergistische Wirkung der beiden 
Faktoren angenommen. Der Folsäure soll dabei eine dem 
Intrinsic-Faktor ähnliche Vitamin Bı2- schützende und 
resorptionsfördernde Wirkung zukommen. Vor kurzem 
wurden in einer historischen Betrachtung zum Perniziosa- 
problem (11) auch die Funktionen der hämatopoetisch 
wirksamen Stoffe umrissen; es soll deshalb heute darauf 
nicht weiter eingegangen werden. ö 

Diese neue von den Vereinigten Staaten ausgehende 
Behandlungsform wurde auch in Deutschland erprobt. 
Unter anderem wurde das von der Zellstoffabrik Wald- 
hof hergestellte W 1 Aminohepan verwendet, das in 
100 ccm neben dem Vitamin B-Komplex und allen essen- 
tiellen Aminosäuren 35 y Bız und 350 y Folsäure enthielt 
und dessen Gehalt an Bı2 und Folsäure später auf 50 y 
bzw. 3,3 mg je 100 ccm erhöht wurde. 

Von mehreren Autoren (2,4,5) wurden über die An- 
wendung dieses peroralen Perniziosamittels bei dekom- 
pensierten Fällen gute Ergebnisse berichtet. Die zu einer 
Remission erforderlichen Vit. Bı2-Mengen betrugen z. B. 
bei dem verbesserten Präparat nur das Doppelte der bei 
parenteraler Behandlung üblichen Dosis (5). Eine Ver- 
schlimmerung der neurologischen Störungen, wie sie bei 
alleiniger Folsäureanwendung bekannt war, oder Unver- 
träglichkeiten wurden nicht beobachtet. 
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H. Zimmermann, Ein Beitrag zum Problem der peroralen Perniziosabehandlung 


Aminohepan (alte Zusammensetzung) 


Nr. 42 vom 16. 10. 53 


Ohne Kontroe__ N 


. Ni 
. 
2951 1952 \n Reti 
Abb. 1 Abb. 2 Abb. 3 


Diese günstigen Beobachtungen ließen die Anwendung 
des Aminohepans besonders zur peroralen Dauerbehand- 
lung kompensierter Perniziosakranker vorteilhaft er- 
scheinen. An unserer Klinik wurden daher in den Jahren 
1951/52 10 Perniziosapatienten mit W 1 Aminohepan bis 
zu 20 Monaten ambulant behandelt. Abgesehen von 3 Pa- 
tienten, denen schon einleitend das Präparat gegeben 
worden war, wurde die W 1 Aminohepantherapie erst 
begonnen, nachdem mit parenteralen Leberpräparaten 
eine Remission des Blutbildes erreicht worden war. 


Fall1: Frau B., 63 J. (Abb. 1). Bei der Entlassung Verordnung von 
täglich 1 Eßlöffel W 1 Aminohepan. 6 Monate später Kontrolle, nach- 
dem 3 Wochen vorher mit der Behandlung ausgesetzt worden war. 
Es fand sich nur ein geringer Abfall des Blutbildes, der nach weiterer 
regelmäßiger Einnahme von täglich 1 Eßlöffel behoben werden konnte. 
Auch nach Umstellung auf 1 Teelöffel täglich ab Dezember 1951 
zufriedenstellender Verlauf. 


HbEry  Aminohepan 
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Abb. 4 


Fall 2: Frau S., 48 J. (Abb. 2). Einleitende W 1 Aminohepanbehand- 
lung (6 Eßlöffel täglich). Retikulozytenanstieg von 100°/,,, nach 14 Ta- 
gen Umstellung auf B 12 — erneuter Retikulozytenanstieg auf 200%. 
Bei Entlassung Verordnung von täglich 3 EBlöffeln. Auf zweimaliges 
Pausieren (je 4 Wochen) deutliche Verschlechterung des Blutbildes, 
jedoch erneuter Anstieg bei Wiederaufnahme der Behandlung, Nach 
der 2. Pause erfolgte der allerdings verzögerte Anstieg schon bei Ein- 
nahme von täglich nur 1 Teelöffel. 

Fall 3: Frau M., 48 J. (Abb.3). 1949 und 1950 trotz parenteraler 
Lebertherapie schwerste Dekompensation. Damals stationäre Behand- 
lung in unserer Klinik. Im Februar 1951 wegen des gleichen Zustandes 
erneute Einweisung. Aus wirtschaftlichen Gründen Versuch einer 
ambulanten W 1 Aminohepanbehandlung (6 Eßlöffel täglich). Dabei ver- 
hältnismäßig rascher Anstieg des Blutbildes und Besserung der Sensi- 
bilitätsstörungen an den Extremitäten. Bei Umstellung auf das ver- 
besserte Präparat Verordnung von täglich 3 Eßlöffeln. Von Juni 1951 
bis Juni 1952 ohne Kontrolle; aus finanziellen Gründen nur unregel- 
mäßige Einnahme des Medikamentes. Trotzdem befand sich die 
Patientin ein Jahr später in gutem Allgemeinzustand, wenn auch das 
Blutbild, wohl infolge der unregelmäßigen Einnahme, etwas abge- 
sunken war. Die Patientin erklärte spontan, daß sie unter der früher 
durchgeführten Injektionsbehandlung nie so lange ohne Kranken- 
hausbehandlung ausgekommen sei. Bei der weiteren Behandlung mit 
täglich 1 Teelöffel nur langsamer Anstieg der Blutbildwerte und 


tägl. 1Essl. ‚tgl. 1Teel. tagl.1 tägl. 1Teel, 


geringe Anzeichen erneuter Sensibilitätsstörungen. Daher Erhöhun 
der Dosis auf täglich 1 EBlöffel. " 

Fall 4: Herr H., 60 J. (Abb. 4). Beginn der ambulanten Behandlung 
mit täglich 3 EBßlöffeln. Zwei Monate später Verringerung auf 1 Eö- 
löffel. Nach einer 4wöchigen Pause stärkerer Abfall; während der 
letzten 12 Monate bei täglich 1 Teelöffel befriedigender Verlauf mit 
erneutem Anstieg der Werte. Erst bei wöchentlich 3 Teelöffeln An- 
zeichen einer Verschlechterung des Blutstatus. 

Fall 5: Frau W., 63 J. (Abb. 5). Bei täglich 1 Eßlöffel W 1 Amino- 
hepan nach der Entlassung weiterer Anstieg des Blutbildes; nach 
einer längeren Pause von ca. 6 Wochen starker Abfall, anschließend 
bei regelmäßiger Einnahme wieder rascher Anstieg. Auch mit täglich 
1 Teelöffel nach vorrübergehender Verschlechterung des Blutbildes 
wieder Anstieg. 3 Teelöffel wöchentlich erwiesen sich auch hier als 
unzureichend. 

Fall 6: Herr Ch., 64 J. (Abb.6). Zunächst Weiterbehandlung mit 
1 EBßlöffel täglich, dabei weiterer Anstieg des Blutbildwertes. Nach 
6 Monaten Einnahme von täglich 1 Teelöffel. Erste Kontrolle 7 Monate 
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Abb. 5 


später, wobei ein Absinken des Blutbildes festzustellen war, was 
auf ein fast 2 Monate langes Pausieren zurückzuführen sein dürfte. 
Weitere Kontrollen fehlen, da Patient auswärts wohnte. Auf unsere 
Anfrage teilte er uns mit, daß es ihm bei Einhaltung von täglich 
1 Teelöffel sehr gut gehe. 


Fall 7: Frau Pf., 64 J. (Abb. 7). Anfangsdosierung 1 EBlöffel, nach 
3 Monaten täglich 1 Teelöffel. Dabei weiterer Anstieg der Blutbild- 
werte. Bei wöchentlich 3 Teelöffeln Tendenz zum Absinken, weshalb 
mit 1 Teelöffel täglich weiter behandelt wird. 


Fall 8: Herr K., 43 J. (Abb. 8). Seit 1945 wegen einer Perniziosa 
in Behandlung. 1951 trotz parenteraler Lebertherapie rasche Ver- 
schlechterung und daher Einweisung in unsere Klinik. Bei der Ent- 
lassung Einstellung auf täglich 2 Eßlöffel, nach 2 Monaten nur noch 
1 Teelöffel W 1 Aminohepan täglich. Als Sportlehrer viel auf Reisen 
und deshalb unregelmäßige Einnahme. Nach Befolgung unseres Vor- 
schlages, das Medikament mit auf die Reise zu nehmen, deutlicher 
Anstieg, ohne daß die Dosis erhöht worden war (Juni 1952). 3 Tee- 
löffel wöchentlich hatten eine Verschlechterung des Blutbildes zur Folge. 


Fall 9: Frau O., 62 J. (Abb.9). Beginn mit der oralen Behandlung 
bei Einweisung in dekompensiertem Zustand mit täglich 6 EBlöffeln. 
Nach 3 Wochen so weit gebessert, daß ambulant mit dreimal wöchent- 
lich 1 Eßlöffel weiterbehandelt werden kann. Da Patientin vom Haus- 
arzt betreut wurde, fehlt eine Verlaufskontrolle. Bei dem vor !/s Jahr 
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Abb. 8 
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von uns angefertigten Blutbild weiterer Anstieg und gutes All- 
gemeinbefinden. 

Der Verlauf der Kurven zeigt, daß mit einer Dosierung 
von täglich einem Teelöffel W 1 Aminohepan eine Dauer- 
behandlung in den meisten Fällen einer Perniziosa- 
krankheit möglich ist. Die dabei zugeführten Vitamin- 


Bı2-Mengen liegen kaum höher, Aminahepan 


als sie bei parenteraler Appli- 1Essl) 
kation (ca. 2,5 y) erforderlich 

sind. Bei noch geringerer Do- Kontroll 
sierung, z. B. bei 3 Teelöffeln 
wöchentlich, zeigte sich in allen || | (7 

Fällen ein Absinken der Blut- |] ie 

bildwerte. Nur bei einer Pa- jejwijs;\ 

tientin erwies sich die Menge ‚us. MW, 

von 1 Teelöffel pro Tag auf die Abb. 9 


Dauer als unzureichend. Trotz- 

dem zeigt gerade dieser Fall, der früher unter der par- 
enteralen Lebertherapie schon innerhalb weniger Monate 
dekompensiert war und jetzt bei peroraler W 1-Aminopan- 
behandlungüber 1 Jahrin gutem Allgemeinzustand gehalten 
werden konnte, die Wirksamkeit der neuen Therapieform. 
Bemerkenswert ist ferner, daß auch bei längerem Aus- 
setzen keine wesentliche Verschlechterung aufzutreten 
pflegte. Auch fehlten Anzeichen einer verminderten 
Ansprechbarkeit bei längerer Anwendung, wie sie bei 
alleiniger Folsäurebehandlung beobachtet worden waren. 
Die Verträglichkeit war bis auf 1 Fall, der mit Diarrhöen 
reagierte, die zur Absetzung des Medikamentes zwangen, 
gut. In der letzten Zeit wurde das Präparat als Granulat 
in der gleichen Dosierung — täglich 1 Teelöffel — ver- 
abreicht. Es wurde von den Patienten angenehmer emp- 
funden und der Verlauf der Blutbildwerte ließ in allen 
Fällen die gleich günstige Wirkung erkennen. Da das 
Granulat den dreifachen Vit. Bız- und Folsäuregehalt hat, 
dürfte die von der Herstellerfirma angegebene Dosierung 
von einem Teelöffel jeden 3. Tag für die Dauerbehand- 
lung ausreichend sein. Eigene Erfahrungen mit dieser 
Dosierung liegen jedoch nicht vor. 
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Wie wir beim Abschluß dieser Arbeit erfuhren, soll 
W 1 Aminohepan, bei dem das Vit. Bız und die Folsäure 
entfernt werden, dennoch eine Retikulozytenkrise — 
wenn auch nicht optimalen Ausmaßes — auslösen können. 
Wenn sich diese Beobachtung bestätigen sollte, würde 
es sich bei dem W 1 Aminohepan nicht nur um eine rein 
Synergistische Vit. Bız-Folsäurewirkung, sondern auch um 
die zusätzliche Wirkung blutbildender Faktoren des Leber- 
extraktes bzw. der Hefe handeln. 


Zusammenfassung: Es wurde über die per- 
orale Dauerbehandlung von neun kompensierten Perni- 
ziosakranken mit dem aus frischer Leber und lebender 
Hefe gewonnenen Präparat W 1 Aminohepan berichtet, 
das in 100 ccm 50y Vitamin Bıe und 3,3 mg Folsäure ent- 
hält. In einer Beobachtungszeit bis zu 20 Monaten ließ sich 
feststellen, daß eine Dosierung von täglich 1 Teelöffel 
(2,5y Vitamin Bıe und 0,165 mg Folsäure) in den meisten 
Fällen zur Dauerbehandlung ausreicht. 

Nach einer der Schwere der Krankheit entsprechenden 
Beobachtungszeit erübrigen sich häufigere Blutbildkon- 
trollen. Auch längeres Pausieren (in einzelnen unserer 


H. Esche, Stottern — Symptom einer Hypovitaminose? — Fragekasten 
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Fälle bis zu 4 Wochen) brachte keine rapide Verschlech- 
terung mit sich, so daß auch für die ambulante Behand- 
lung ein genügender Spielraum gegeben sein dürfte. 
Ebenso waren hinsichtlich der neurologischen Störungen 
die Ergebnisse günstig. Bei einer Patientin verschwanden 
die Sensibilitätsstörungen an den Extremitäten unter der 
einleitenden peroralen Behandlung rasch. Ihr vorüber- 
gehendes Wiederauftreten dürfte auf eine Unterdosierung 
zurückzuführen sein. Bei allen übrigen Fällen waren 
weder vor noch während der Behandlung neurologische 
Erscheinungen zu beobachten gewesen. Die Verträglich- 
keit war bis auf 1 Patienten, der mit Diarrhöen rea- 
gierte, gut. 

Auf Grund der Erfahrungen mit W 1 Aminohepan kann 
gesagt werden, daß die Therapie mit der Kombination 
von Vitamin Bız und Folsäure einen beachtenswerten 
Fortschritt in der peroralen Perniziosabehandlung dar- 
stellt, hinsichtlich der Wirksamkeit, Wirtschaftlichkeit 
und Verträglichkeit der parenteralen Lebertherapie nicht 
nachsteht und besonders für die Dauerbehandlung kom- 
pensierter Perniziosakranker geeignet erscheint. 


Schrifttum: Beckmann, K.: Med. Klin. (1929), S. 166. — Büchmann, O., u. 
Grass, H.: Med. Klin. (1951), S. 950-954. — Gaensslen, M.: Klin. Wschr. (1930), 
S. 2099. — Haehner, E., u. Ludes, H.: Med. Welt (1951), S. 1613. — Haenel, U., 
Med. Mschr. (1952), S. 307. — Lüdin, H.: Helv. Med. Acta, 14 (1947), S. 481. — 
Meulengraht, M. E., u. Hecht-Johanson, A.: Klin. Wschr. (1930), S. 1162. — 
Meyer, L. M., u. Mitarbeiter: Americ. J. Clin. Path., 20 (1950), S. 454. — Mollin, 
D. L.: Lancet (1948), S. 928. — Reimann, R. F., u. Fritsch, F.: Klin. Wschr. (1934), 
S. 951. — Schilling: Münch. med. Wschr., 1 (1953), S. 79. 


Anschr. d. Verf.: München 15, II. Med. Univ.-Klinik, Ziemssenstraße 1. 


Stimmen der Praxis 


Stottern — Symptom einer Hypovitaminose? 


Ausgehend von der Einwirkung durch B-Vitamine auf die geistige 
Leistungs- und Lernfähigkeit des Schulkindes versuchte Verfasser 
die Wirkung eines B-Komplexes auf das Stottern der Kleinkinder 
und Schulkinder der ersten Schuljahre. (Alter 4—9 Jahre), 

Angewandt wurde Polyvitalin der relativ geringen Dosierung 
von 1X25 Tropfen täglich. Bei 5 Kindern (mehr standen bisher nicht 
zur Verfügung, deshalb soll die Veröffentlichung nur als Anregung 
dienen) verschwand das 1—8 Wochen bestehende Stottern im Laufe 
von 1—9 Wochen. Bei 2 Kindern trat das Stottern nach Aussetzen des 
Polyvital noch vorübergehend auf und verschwand auf erneute 
Medikation. 

Sollte sich diese Erfahrung erhärten, wäre also die Ursache des 
Stotterns der Kleinkinder in einer während der forcierten geistigen 
Entwicklung (Sprache) zu geringgradigen Zufuhr des Vitamin B- 
Komplexes zu suchen. 

Bei älteren Stotterern wurde diese Behandlung bisher nicht ver- 
sucht, es ist aber anzunehmen, daß bei diesen infolge des inzwischen 
entwickelten psychischen Komplexes und anderer B-Vitamin-Stoff- 
wechsellage eine einfache medikamentöse Behandlung nicht erfolg- 
reich sein wird. Dr. med. H. Esche, Sebexen über Kreiensen. 


Fragekasten 


Frage 84: Seit Jahren gehen viele meiner weiblichen Patienten im 
Herbst zum sog. Hopfenzupfen in die Holledau. Erstmalig in diesem 
Jahr kamen gleich sieben Patientinnen mit beiderseitigem Hand- 
ekzem, teilweise Gesichtsekzem zurück. Wurde dies auch anderwärts 
beobachtet, vor allem in der Hopfengegend selbst? Ist daran die jetzt 
wieder üppigere Ernährungsweise schuld, eine veränderte Reaktions- 
bereitschaft, oder sind die Pflanzen mit neuen Chemikalien gespritzt? 
Ist letzteres der Fall, wird sich dann dieses Gift auch bei Genuß des 
verarbeiteten Hopfens als Haut- oder Schleimhautreaktion bemerkbar 
machen? Das Ekzem war meist knötchenförmig, stark juckend, dann 
kleinstbläschenförmig und schließlich nässend. Nach Ausschaltung 
der Noxe konnte es mit Borwasser und Calcorect zur Abheilung ge- 
bracht werden. In den vorhergehenden Jahren kam bei mir kein 
solches Ekzem zur Beobachtung, was nicht heißt, daß es nicht ander- 
wärts doch aufgetreten sein kann. 


Antwort: Hautkrankheiten bei Hopfenzupfern sind 
schon seit langem bekannt. In meinem Handbuch der 
Berufskrankheiten, Bd. I (1935), habe ich geschrieben: 
„Bei Hopfenpflückern kann es durch Berührung mit den 
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Fruchtschuppen des Humulus lupulus bei vorhandener 
Idiosynkrasie zu allen Arten von Dermatitis kommen.“ 
Es handelt sich hier also um eine Phytonose, aber 
nicht um Wirkungen von Schädlingsbekämpfungsmitteln; 
letztere würden ja die weitere Verwendung des Hopfens 
beeinträchtigen. Prof. Dr. med. F. Koelsch, 

München, Gudrunstraße 9. 


Frage 85: In einem Kongreßbericht aus Wiesbaden (Therapie des 
Monats, C. F. Boehringer & Söhne, Mannheim 5/1953) ist die Ver- 
mutung ausgesprochen, daß epileptische Krämpfe auf ein plötzliches 
Freiwerden von Acetylcholin im Gehirn zurückzuführen sind. Der 
Glukose wird hier eine Schutzwirkung zugesprochen, da sie das 
plötzliche Freiwerden von Acetylcholin verhindert. 

Ich bitte nun um Aufklärung, ob i.v. Glukosezufuhr während eines 
Anfalles traumatischer Epilepsie ratsam und erfolgversprechend ist. 
Ich habe einen Patienten, welcher an traumatischer Epilepsie (alle 3 
bis 4 Monate Anfälle) nach Kopfschuß mit Hirnleistungsschwäce und 
Halbseitenlähmung leidet. Einmal beobachtete ich Status epilepticus 
von 3stündiger Dauer. Der Patient nimmt täglich 1 Tablette Luminal 
oder Comital und 2mal täglich 15 Tropfen Sympatol wegen der be- 
stehenden Hypotonie. 


Antwort: Die pathogenetischen Grundlagen der Epi- 
lepsie sind äußerst unsicher. Einen Status epilepticus be- 
einflußt man am besten durch intravenöse Einspritzung 
von Somnifen 2—4 ccm; langsam, d. h. pro ccm 1 Minute, 
injizieren. Das gleiche gilt für Pernocton. Intramuskuläre 
Einspritzung von Luminal oder Luminal-Natrium wirkt 
nicht rasch genug. Prof. Dr. K. Kolle, München. 


Frage 86: Meine Frau leidet seit einigen Jahren an einem immer 
wieder rezidivierenden Randgeschwür der Hornhaut. Als auslösende 
Ursache kommt meist Einwirkung von Zugluft in Frage. Doch trat die 
Entzündung wiederholt auch ohne erkennbare äußere Einwirkung auf. 
Das Ulkus tritt immer an derselben Stelle, am medialen Rand der 
linken Kornea auf mit heftiger konjunktivaler Injektion und tage- 
langen unerträglichen Schmerzen und Lichtempfindlichkeit. Dauer des 
jeweiligen Anfalls etwa 2 Wochen. An dem Ablauf der Entzündung 
hat bisher durch keinerlei Behandlung eine Änderung erzielt werden 


J. E. Kayser-Petersen, Tuberkulose-Schrifttum 
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können. Es wurden angewandt: Feuchte und trockene Wärme, al': 
möglichen Tropfen mit und ohne Pupillenerweiterung, fester Verban:! 
und kein Verband und zuletzt auch Ophtopeneinträufelung. Da sic ı 
in letzter Zeit die Rezidive häufen, frage ich an, ob nicht doch eir.» 
Möglichkeit besteht, die sehr lästige Krankheit zur Ausheilung z'ı 
bringen. 

Antwort: Randgeschwüre der Hornhaut entstehen eı: - 
weder auf infektiöser Basis (Zur Neddenscher Bazillus, 
selten) oder als degenerative Erscheinung auf Grund einos 
Arcus senilis corneae oder „konstitutionell” bedingt. Im 
vorliegenden Falle scheint wegen der häufigen Rezidi ve 


und des Auftretens immer am gleichen Auge ein kons:ii- 


tutioneller Faktor vorzuliegen. Dieser besteht gewöhnlich 
darin, daß die befallene Kornea einen locus majoris reäc- 
tionis darstellt. Diese vermehrte Ansprechbarkeit auf 
Reize des tägl. Lebens (Zugluft). ist häufig durch eine 
„Herderkrankung“ verursacht. Es handelt sich dabei meist 
um Zahnherde, gelegentlich aber auch um entfernier 
liegende Herde (z.B. Appendix, Gallenblase), die auf der 
gleichen Seite lokalisiert sind wie das erkrankte Auge. 
Der objektive Nachweis eines solchen Zusammenhanges 
erfolgt durch die Histamin-Probe nah Remky: Auf- 
tragen einer Histamin-Lösung 1:5000 mit einer Platin- 
Ose auf die Bindehaut des Augapfels dicht unterhalb der 
Kornea an beiden Augen, ohne vorhergehende 
Kokainisierung. Das Auge mit erhöhter Reaktionsbereit- 
schaft zeigt danach eine vorübergehende umschriebene 
Rötung, an der Stelle der Histaminwirkung. Die Probe 
muß an reizlosen Augen vorgenommen werden, also 

einige Zeit nach Abheilen des Hornhautgeschwürs. 
Therapeutische Vorschläge: Herdsanierung, Verhütung 
von Sekundärinfektion durch Einträufelung von Biseptol- 
simplex. Bei bestehendem Ulkus Einträufelung von 
Vogan-Ol 4mal tägl. oder Bepanten-Salbe. Diese Lokal- 
behandlung muß nach Abheilen des Geschwürs 2 Wochen 
lang fortgesetzt werden. Prof. W.Rohrschneider, 
München, Univ.-Augenklinik. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Tuberkulose-Schrifttum 


von Prof. Dr. J. E. Kayser-Petersen, Jena 


R. Koch: „Die Ätiologie der Tuberkulose.“ Im Ge- 
denken an die vor 70 Jahren in der „Berl. klin. Wschr.“ vom 
10. April 1882 erfolgte Veröffentlichung des experimentell exakten, 
reproduzierbaren Nachweises, daß das Tuberkelbakterium die 
Schwindsucht verursache, bringt die Schriftleitung des Dtsch. Ges.- 
Wesens, 1952, 457, den Wortlaut dieser Veröffentlichung R. Kochs 
den Kollegen in der Originalfassung zur Kenntnis. 

P. Huebschmann faßt die Ergebnisse über seine Arbeit: 
„Über latente Tuberkelbazillen“ (Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 291) in 
zwei Tabellen zusammen: 


Tab. 1: 14 Fälle von Lungentuberkulose 


positiv negativ 
14 — 
13 1 
7 7 
6 8 

Tab. 2: 24 Fälle ohne Tuberkulose 

positiv negativ 
1 23 
1 23 
24 


Er zieht die Schlußfolgerung, daß die positiven Versuchsergebnisse 
mit Sicherheit das Bestehen von okkulten oder kryptogenetischen 
Infektionen mit Tuberkulosebazillen und daraus entstehende Bazill- 
ämien beweisen. Daß derartige latente Bazillämien und auch die 
Latenz von Tuberkulosebazillen in Retothelzellen der verschiedenen 
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Organe für die Pathogenese der Tuberkulose von hoher Bedeutung 
sein müssen, dürfte keinem Zweifel unterliegen. 

R. Coutelle berichtet im Dtsch. Gesd.Wes. [1952], S. 1189, über 
den „Tuberkelbazillennachweis im Liquor durch Zentrifugieren auf 
einem Objektträger“ folgendes: Während die für die erfolgreiche 
Behandlung der tuberkulösen Meningitis so wichtige Frühdiagnose 
nach den bisherigen Untersuchungsverfahren unbefriedigend ist, 
scheint der Nachweis der Tuberkulose an zentrifugiertem Liquor nach 
folgender Methode zuverlässig zu sein: 9 cmm Liquor werden zur 
Verhinderung der Fibrinbildung mit 1 ccm 4°/o Natriumzitrat versetzt, 
dann noch zur Auflösung aller Zellen mit 1 ccm Wofa-Sept-Tbc. und 
zur besseren Wirkung derselben 10 Minuten in einem Wasserbad 
von 40—50 Grad gehalten. Nach gründlichem Durchmischen wird 
dann die Flüssigkeit in ein Zentrifugenglas gefüllt, das mit einer 
passenden runden Glasscheibe mit Gummiabdichtung und mit Metall- 
schraubkopf verschlossen wird. Mit diesem Schraubkopf nach unten 
wird das Röhrchen zentrifugiert; die als Objektträger dienende Glas- 
scheibe wird dann mit dem darauf abgesetzten Sediment normal 
gefärbt. Die Durchsuchung der Präparate ist wegen Fehlens von Bei- 
mengungen erleichtert, das Verfahren im ganzen einfach und sicher. 

In seiner Arbeit: „Der mikroskopische Tuberkelbazillennachweis“ 
bringt I. Jabobsen (Röntgenphot. [1949], S. 87) einen umfassenden 
Überblick über altbekannte und neue Methoden bei der Vorbereitung 
des Materials, den Anreicherungsverfahren, beim Färben und Unter- 
suchen auf Tuberkelbazillen. 

R. Bönicke und H. Bagha beschäftigen sich in ihrer Arbeit: 
„Die Raumentkeimung mit UV-Strahlen unter Berücksichtigung des 
Mycobacterium tuberculosis” (Beitr. Klin. Tbk., 107 [1952], S. 71) mit 
den UV-Bestrahlungen als einem wirksamen Mittel zur Raumdesin- 
fektion, wie sie in den USA. eingehend erprobt worden sind. Da aber 
in dem amerikanischen Schrifttum Berichte über die Raumentkeimung 
in Tuberkulosekrankenhäusern fehlen, haben Verif. diese Lücke aus- 
gefüllt und sind zu folgendem Ergebnis gekommen: Der allgemeine 
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Keimgehalt der Raumluft ist abhängig von der Luftbewegung. Er ist 
besonders hoch beim trockenen Kehren, beim Sortieren und Zählen 
der Wäsche und vor allem beim Bettenmachen. Direkte UV-Bestrahlung 
reduziert die Keimzahl stärker als indirekte, ist aber nicht oder nur 
mit Augenschutz durchführbar, wenn sich Personen im Raum auf- 
halten. Staub setzt die entkeimende Wirkung der UV-Strahlen 
erheblich herab. Tuberkelbazillen befanden sich in der Raumluft nur 
in dem Staub, der beim Bettenmachen entsteht. Auf Grund der wenn 
auch zahlenmäßig noch geringen Versuche kann mit großer Wahr- 
scheinlichkeit angenommen werden, daß die im Bettstaub vorhandenen 
virulenten Tuberkelbakterien durch eine intensive UV-Bestrahlung 
abgetötet werden können. 


D. ©. Schmid warnt in seiner Arbeit: „Zur Frage der klinisch- 
prognostischen Bedeutung einer Resistenzprüfung pathogener Mikro- 
organismen (Zschr. inn. Med. [1952], S. 713) vor der Überbewertung 
der Wirkung eines Antibiotikums in vitro. Der wesentliche Einfluß 
der körpereigenen, humoralen und zellulären Abwehrkräfte, die durch 
die antibakteriellen Maßnahmen nur aktiviert und unterstützt, aber 
nicht ersetzt werden können, bleibt in vitro unberücksichtigt. Anderer- 
seits werden möglicherweise in vitro wirksame Körper im Wirts- 
organismus entweder abgebaut oder in unwirksame Verbindungen 
übergeführt, oder sie gelangen infolge schlechter Resorbierbarkeit oder 
zu schneller Ausscheidung nicht zu einer wirksamen Konzentration 
im Blutserum und im Gewebe. Die Anwendung der Antibiotika, vor 
allem des Streptomycins, ohne wiederholte Testung der Erreger auf 
Resistenz ist, besonders bei chronischen Infektionen, geradezu ein 
Kunstfehler. 

334 Proben tuberkuloseverdächtigen Materials wurden von H. Hein 
in seiner Arbeit: „Der Nachweis von Mykobakterien durch Kata- 
phorese“ (Tbk.arzt, 6 [1952], S. 474), mit dem „Kataphor S* auf Myko- 
bakterien untersucht, wobei er keine Überlegenheit gegenüber der 
üblichen mikroskopischen Untersuchung feststellte. 

Systematische Untersuchungen von über 1000 Magensaftproben 
durh H. Reuss über den „Einfluß des Magensaftes auf Tuberkel- 
bakterien“ (Tbk.arzt, 6 [1952], S. 737) haben ergeben, daß eine 
wesentliche Beeinträchtigung der Meerschweinchenpathogenität der 
Tuberkelbakterien dur&h mehrtägige Magensafteinwirkungen nicht zu 
erwarten :ist. 

Nah W. Schmid: „Antiformin oder Sputosol zur Materialvor- 
bereitung beim mikroskopischen und kulturellen Tuberkelbakterien- 
nachweis“ (Tbk.arzt, 6 [1952], S. 677), scheint Sputosol dem Anti- 
formin überlegen. Nach 60 Minuten Einwirkungszeit einer 27°/oigen 
bzw. 30 Minuten einer 28%/oigen wäßrigen Sputosolverdünnung können 
aus Sputum mikroskopisch nachgewiesene Tuberkelbazillen nicht 
mehr gezüchtet werden. 


Aus einer Arbeit von E. Lorenz und Quaiser über „BCG- 
Impiung und Tuberkulinreaktion“ (Wien. klin. Wschr., 64 [1952], 
S. 577) geht hervor, daß die sekundäre „Kutanprobe”, d. h. die nach 
8 Tagen wiederholte Pirquetprobe die gleichen Resultate gibt wie die 
intrakutane Tuberkulinprobe. Bei der zweiten Pirquetprobe werden 
in der Regel größere Zahlen positiver Reaktionen verzeichnet als bei 
der ersten (8 Tage vorher). So reagierten z. B. 1947 von 2137 Schul- 
kindern im Alter von 10—14 Jahren in Wien bei der ersten Pirquet- 
probe nur 16°, von den verbliebenen bei der ersten Probe noch 
negativen Kindern 8 Tage später aber 22°/. positiv. In den Jahren 
1950 und 1951 waren die entsprechenden Zahlen bei der ersten Probe 
22°/o, bei der zweiten 29/6. Sechs Monate nach der BCG-Impfung 
35 bzw. 870%/o und nach einem Jahr 19 bzw. 69°/o. Von 8 trotz BCG- 
Impfung negativ gebliebenen Kindern konnte noch 6mal eine positive 
Reaktion erreicht werden, wenn anstatt des sonst verwendeten albu- 
mosefreien ATK ein BCG-Tuberkulin verwendet wurde. Bei Fehlen 
natürlicher Superinfektionen kann die durch BCG erreichte spezifische 
Allergie wieder verlorengehen. 


F. Puntigam und P. Springler berichten in einer Arbeit 
über: „Analyse der den österreichischen Gesundheitsbehörden im 
Jahre 1951 gemeldeten Erkrankungen nach BCG-Impfungen“ (Wien. 
med. Wschr., 102 [1952], S. 867), daß bis 1950 von 502 048 Geimpften 
9 Fälle gemeldet wurden, bei welchen ein ursächlicher Zusammenhang 
mit der Impfung wahrscheinlich war: 2 ausgedehnte Oberflächenulzera 
an der Impfstelle, 2 Erythema nodosum, 3 Conjunctivitis phlyctaenu- 
losa, eine Fistel erweichter Lymphdrüsen, eine Miliartuberkulose. 
Bis Ende 1951 wurden 31 derartige Fälle angemeldet. Bei der Mehr- 
zahl derselben hat sich jedoch bei höherer Prüfung ergeben, daß kein 
ursächlicher Zusammenhang bestand. Bei 3 kavernösen Lungentuber- 
kulosen, die 12—23 Monate nach der Impfung auftraten, war die 
BCG-Immunität vielleicht durch eine massive Infektion durchbrochen 
worden. Die Analyse wurde dadurch beeinträchtigt, daß nur bei 
wenigen Fällen die Tuberkulinprobe 3 Monate nach der Impfung 
vo’genommen worden war. 
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J. Silveira teilt in seiner Arbeit: „Uber die BCG-Impfung bei 
Tuberkulinpositiven“ (Tbk.arzt, 6 [1952], S. 445) mit, daß nach den 
brasilianischen Erfahrungen BCG auch bei Tuberkulinpositiven 
absolut unschädlich ist, wenn die Impfung per os erfolgt. Durch eine 
Desensibilisierung sowie durch den Unterschied in Art und Zahl der 
tuberkulösen Prozesse bei Geimpften und Kontrollen läßt sich auch 
bei bereits infiziertem Organismus eine Schutzwirkung erwarten. 

H. Kleinschmidt betont in seiner Arbeit: „Zur BCG-Impfung“ 
(Dtsch. med. Wschr. [1952], S. 1641), im Gegensatz hierzu, daß die 
kürzlich bekannt gewordenen Mißerfolge der BCG-Impfung in Süd- 
amerika (De Abreu, J. Amer. Med. Ass., Nr. 18, S. 147) darauf 
zurückzuführen sind, daß in Brasilien der BCG noch immer oral 
verabfolgt wird und daß dort die Abtrennung des Impflings von 
etwaigen Infektionsquellen nicht streng durchgeführt werden kann. 
Um die Gefahren einer Tuberkuloseexposition zu vermeiden, wird an- 
geraten, die BCG-Impfung sogleich beim Neugeborenen vorzunehmen. 


W. Henkel bringt einen einleuchtenden Beitrag zur Frage der 
BCG-Schutzimpfung in seiner Arbeit: „Tuberkuloseinfektion in einer 
Dorischulklasse“ (Beitr. Klin. Tbk., 107 [1952], S. 134). Die immuni- 
satorische Wirkung der BCG-Schutzimpfung wird an den Vorgängen 
in einer Dorfschulklasse mit 47 Kindern im Alter von 13—14 Jahren 
nachgewiesen. Von den Kindern waren zur Zeit der Impfung im 
Juni 1950 9 tuberkulinpositiv, 19 wurden geimpft, 19 nicht. Unter den 
9 tuberkulinpositiven befanden sich 2, die erst im Juni 1951 verspätet 
als offentuberkulös erkannt wurden. Das eine Kind kam etwa ab 
Januar und das andere ab März 1951 als Ansteckungsquelle in Frage. 
Im Juni 1951 ergab sich folgender Zustand der Klasse: Von den 
19 geimpften war kein Kind krank; von 19 nicht geimpften Kindern 
waren 10 an aktiver, behandlungsbedürftiger Primärtuberkulose er- 
krankt. Von den zur Zeit der Impfung tuberkulinpositiven Kindern 
waren nur die beiden offentuberkulösen krank. Tuberkulinpositiv war 


” im Juni 1951 die gesamte Schulklasse, während sie im Juni 1950 nur zu 


20°/o eine positive Tuberkulinprobe aufgewiesen hatte. Aus diesem 
Geschehen werden mit Recht folgende Schlußfolgerungen gezogen: 
Die BCG-Impfung gewährleistet mindestens einen vorübergehenden 
wirksamen Schutz vor der Tuberkuloseerkrankung. Die anläßlich der 
Impfung als tuberkulinpositiv festgestellten Kinder müssen unbedingt 
geröntgt werden. Das Erythema nodosum bei Kindern muß mehr be- 
achtet werden und erfordert ebenfalls eine Röntgenkontrolle. 

Wie aus einer Arbeit von F. Riebschläger über: „Tuber- 
kulinkataster und Tuberkulintest im Zusammenhang mit BCG- 
Schutzimpfungen“ (Off. Gesd.dienst, 14 [1952], S. 201) hervorgeht, 
bedarf es der gleichen Methoden, um bei Tuberkulin-Reihenprüfungen 
die Ergebnisse miteinander vergleichen zu können. Das wird oft 
übersehen, obschon die Anwendung zu unterschiedlichen Ergebnissen 
führen kann. In Nordrhein-Westfalen sind in den einzelnen Jahr- 
gängen durch perkutane und intrakutane Tuberkulin-Testung fol- 
gende prozentuale Zunahmen des Durchseuchungsgrades gefunden 
worden. 


Jahrgang Prozentuale Zunahme des 
Durchseuchungsgrades 
7— 8 1,40/o 
8— 9 3,0%/o 
9—10 2,40/0 
10—11 1,70/o 
11—12 3,5%/0 
12—13 2,0%/o 
13—14 2,10/o 
14—15 2,20/0 


Dann etwa stets um 4° (im ganzen wurden 991 397 Personen im 
Alter von 6—16 Jahren getestet). 

Die Verschiebung der stets auf gleiche Weise gewonnenen Werte 
bei den gleichen Personengruppen ist epidemiologisch wertvoll. 

Verfasser unterscheidet die Tuberkulintreppe, wenn die prozen- 
tualen Durchseuchungsziffern in der Reihenfolge vom ersten bis zum 
letzten Schuljahr graphisch dargestellt werden, und die Tuberkulin- 
reihe, wenn zwei Jahrgänge in demselben Zeitraum verglichen 
werden. Durch die BCG-Impfung wird der diagnostische Wert der 
Tuberkulinprüfung paralysiert; die Prophylaxe muß aber bei vielen 
gegenüber der Diagnose beim Einzelindividuum den Vorrang haben. 
Die Klinik ist jetzt in der Lage, bei Geimpften die fragliche Spezifität 
eines Prozesses durch Testung zu klären. 

Die Ergebnisse haben über einen örtlichen Bereich hinaus nur dann 
Wert, wenn die Hauttestwerte nicht mit intrakutanen verglichen und 
einheitliche Methoden bezüglich Salbe, Konzentration, Einreibung und 
Pflaster, Lokalisation, Zeit der Ablesung, Lebensalter usw. angewandt 
werden. Mathematisch-statistische Grundsätze, die sich zweckmäßig 
mit der Aufstellung einer einheitlichen Katasterformel verbinden, sind 
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zu beachten. Die sehr interessante Arbeit verdient im Original nach- 
gelesen zu werden. ‘ 

Aus dem Landeskrankenhaus Heiligenhafen geht aus einer Arbeit 
von H. J. Neumark: „Zur Frage der Hemmung der Blutkörper- 
chensenkungsgeschwindigkeit durch Conteben“ (Z. Tbk., 6 [1953], 
S. 102), hervor, daß im Mittelpunkt des Interesses bei der Conteben- 
behandlung die Beeinflussung der Blutkörperchensenkungsgeschwin- 
digkeit durch dieses Medikament steht. Besonders bei der Behandlung 
der Tuberkulose mit Conteben beobachtete Verf. unabhängig von 
dem Heilverlauf bereits während der ersten Behandlungswochen bei 
einer großen Anzahl der Fälle einen deutlichen Rückgang der Blut- 
körperchensenkungsgeschwindigkeit, ja teilweise sogar einen Rück- 
gang im Sinne eines Senkungssturzes. Dieses Phänomen ist der Anlaß 
schon vieler Untersuchungen gewesen, und diese Ergebnisse machte 
er nun zum Gegenstand einer kurzen Nachprüfung, die durch Tabellen 
erläutert werden. Er kommt zu der Zusammenfassung, daß Heckner 
glaubt an Hand umfangreicher Versuche feststellen zu können, daß 
die senkungshemmende Wirkung des Contebens durch toxische Ein- 
wirkung auf die Erythrozytenmembran im Sinne einer Stechapfelver- 
formung und durch Aufhebung der normalen Erythrozytenagglome- 
ration hervorgerufen wird. Trotz erheblich niedrigerer Dosierung des 
Contebens fanden Verff. in über doppelt so hohem Verhältnis wie 
Heckner eine deutliche Senkungshemmung nach kurzer Behand- 
lungsdauer. Bei diesen senkungsgehemmten Fällen fanden Verff. 
nur bei 8°/o vollständige Umwandlung der Erythrozyten zu Stech- 
apfelformen und vollständige Aufhebung der Agglomeration. Bei 
50°/o der Fälle war eine teilweise Schädigung der Erythrozyten in 
vorstehendem Sinne eingetreten. Bei den restlichen 42%/o blieben die 
Erythrozyten und ihre Agglomeration völlig unbeeinflußt. Elektro- 
phoretische Untersuchungen waren allerdings in der Anstalt nicht 
möglich. Es scheinen also nicht allein toxische Einwirkungen auf die 
Erythrozytenmembran, die als hämatotoxische Wirkung der Hydra- 
zine anzusehen sind, die senkungshemmende Wirkung auszulösen, 
sondern es dürften noch andere Faktoren, wie sie insbesondere von 
Heilmeyer angegeben werden, eine wesentliche Rolle bei der 
Senkungshemmung durch Conteben spielen. 


Nah W. Reinhard: „Die Streptomycinbehandlung der Knochen- 
und Gelenktuberkulose” (Tbk.arzt, 7 [1953], S. 354) ist Streptomycin 
das wirksamste Mittel zur Allgemeinbehandlung der Knochen- und 
Gelenktuberkulose, 41,570%/o günstige Erfolge. Tagesdosis 0,5 g, Er- 
höhung auf 1 g leistet nicht mehr. Von fistelnden Prozessen blieben 
43°/o unbeeinflußt gegenüber 41,57 der geschlossenen. 


W. A. Frölich beschreibt „Einen Fall von traumatischer 
Sehnenscheidentuberkulose“ (Tbk.arzt, 7 [1953], S. 228). Nach Stich- 
verletzung bei einer Sektion Sehnenscheidentuberkulose. Erhöhte 
Resistenz gegen PAS, Streptomycin und Conteben. Patient selbst 
war nie chemotherapeutisch behandelt worden, wohl aber die Infek- 
tionsquelle während einer zweijährigen Kur. Bei dieser waren früher 
zweimal deutliche Hemmtiter festgestellt. 

In seiner Arbeit: „Erfahrungen mit den modernen Chemotherapeu- 
tizis bei der Behandlung von Knochen- und Gelenktuberkulosen“ be- 
richtet H. Mayr (Schweiz. Zschr. Tbk., 10 [1953], S. 153) über 250 
Kranke, die von 1948 bis 1952 zusätzlich chemotherapeutisch be- 
handelt wurden. 20° der Patienten waren unter 25 Jahren, 60%o 
zwischen dem 25. und 40. Lebensjahr und 20° über dem 40. Lebens- 
jahr. Anfangs wurde Streptomycin (1 g pro Tag, total bis 60 g) allein 
gegeben. Später kombinierte Behandlung mit Streptomycin und PAS 
oder Conteben, zuletzt Rimifon oder Neoteben. PAS allein muß bei 
der Knochen- und Gelenktuberkulose hoch dosiert werden. Der 
Erfolg ist vielfach gut, leider werden aber die hohen Dosen von 
seiten des Magens schlecht vertragen. Conteben ergab keine befrie- 
digenden Erfolge, dagegen war die Wirkung von Solvoteben in 
10%oiger Lösung bei lokaler Anwendung oft günstig. Die zusätzliche 
Chemotherapie bewirkt eine beschleunigte Inaktivierung und Ab- 
grenzung der tuberkulösen Herde. 

Da der Lupus vulgaris durch TBI günstig beeinflußt wird, ver- 
wendete K. W. Kalkoff in seiner Arbeit: „Zur Rückbildung des 
Lupus vulgaris nach ACTH (Cortiphyson)“ (Klin. Wschr., 30 [1952], 
S. 330) auf Grund eines Analogieschlusses zum „indirekten“ Conte- 
beneffekt ACTH bei einem hämatogen entstandenen kleinfleckigen 
Lupus vulgaris. Dieser zeigte unter der ACTH-Therapie im Ver- 
gleich zu anderen Behandlungsmethoden (De, TBI, Streptomycin) eine 
ungewöhnlich schnelle Rückbildung, die histologisch eine weitgehende 
Ähnlichkeit mit den Befunden nach Conteben und Ds: zeigte. 


W.Sick stellt in seiner Veröffentlichung: „Antibiotische Therapie 
gegen die Lungentuberkulose des Kindes“ (Ther. Gegenw. [1953], 
S. 131) fest, daß bei unkomplizierten primären und postprimären 
Lungentuberkulosen des Kindes. die Antibiotika nicht notwendig 
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sind, nur bei Komplikationen insbesondere der akuten Miliartube:- 
kulose und den käsigen Pneumonien. Dabei sind die Erfolge um so 
besser, je früher die Therapie einsetzt und je älter das Kind ist. Ein» 
weitere Indikation sind die tertiären kavernösen Lungentuberkulos: : 
des Kindes. Conteben sollte vor dem 10. Lebensjahr wegen die: 
Gefahr des Hirnödems und der Leberschädigung nicht gegeben 
werden. 

In seiner Arbeit über: „Tuberkulosebazillenresistenz gegenüber 
Isonikotinsäurehydrazid“ wurde von Alexander Balogh (Wien. 
klin. Wschr., 65 [1953], S. 287) an 75 Fällen die Resistenz auf Löwen- 
steinnährböden mit einem Zusatz von 0,1 bis 100 Gamma Rimiion 
pro ccm geprüft. 

Bossert, Dude, Massenberg, berichten in ihrer Ver- 
öffentlichung über: „Antibiotische und Chemotherapie der kindlichen 
Tuberkulose“ (Arch. Kinderhk., 145 [1952], S. 3) über 280 tuberkuiöse 
Kinder im Alter von 1—14 Jahren. Der durchschnittliche Kranken- 
hausaufenthalt betrug 7,3 Monate. Bei der Behandlung der Meningi- 
tiden stellte sich heraus, daß nicht alle Meningitiden, bei denen 
Tuberkelbazillen im Liquor nachgewiesen werden konnten, als 
tuberkulös anzusehen sind. Bei der Diagnosestellung helfen klinische 
Beobachtung, Eiweißreaktionen, Zellzahl, Zellart und insbesondere 
die Reaktionen mit dem Antigen „Herrmann“, die nur selten zu einer 
Fehldiagnose führen. Besteht Verdacht auf das Vorliegen einer thc.- 
Meningitis, wird i.m. mit Streptomycin behandelt und gleichzeitig 
oral PAS und Conteben gegeben. Von einer prophylaktischen intra- 
lumbalen Therapie bei der Miliartuberkulose wurde abgesehen. Die 
Hilustuberkulose wurde konservativ behandelt, nur bei Verschlech- 
terung wurden Medikamente angesetzt. Bei der Lungentuberkulose 
wie bei der Pleuritis wurde die Prognose unter chemotherapeutischer 
Behandlung eindeutig besser, am sichtbarsten bei einer Kombina- 
tionsbehandlung mit Streptomycin-Conteben-PAS oder Streptomycin- 
PAS. 

Auf Grund von 124 Leberpunktionen bei 86 Patienten — davon bei 
27 Kranken mehrere Punktionen — stellen E. Böhlke und H. G. 
Henkel in ihrer Arbeit: „Funktionelle und morphologische Leber- 
untersuchungen bei Thiosemikarbazonenbehandlung von Lungen- 
tuberkulosen“ (Klin. Wschr., 30 [1952], S. 449) fest, daß dem TB I bei 
einer Reihe von Patienten ein zusätzlicher schädigender Einfluß auf 
die bereits vorher tuberkulotoxisch veränderte Leber zukommt. Histo- 
logisch fanden sich in diesen Fällen eine vermehrte fettige Läppchen- 
degeneration und eine Zunahme periportaler Rundzelleninfiltrate. Die 
üblichen Leberfunktionsproben zeigten im Vergleich zu den morpho- 
logischen Ergebnissen der Punktionen eine erheblich geringere 
Empfindlichkeit. Leberverfettung und herdförmige Leberschäden 
können durch die üblichen Punktionsproben nicht erkannt werden. 
Einen besseren Indikator für eine Beteiligung der Leber stellen die 
Klagen der Patienten über Inappetenz und Magen-Darm-Beschwerden 
im Verlauf der TBI-Behandlung dar. 

L. und I. Heilmeyer und R. Bilger stellen auf dem Gebiet der 
„Contebenbehandlung auf dem Wege der Aerosolinhalation“ (Klin. 
Wschr., 30 [1952], S. 46) fest, daß örtliche Contebenbehandlung bei 
Kehlkopf- und Broncial- sowie Mundschleimhaut-Tuberkulosen zu 
ausgezeichneten Erfolgen geführt hat. Durch die jetzt zur Verfügung 
stehende TBI-Suspension, die zu wesentlich günstigeren Blutspiegel- 
verhältnissen führt als das TBI-Pulver, kann auf dem Inhalationsweg 
jetzt auch eine wirksame Contebentherapie bei der Lungentuber- 
kulose durchgeführt werden. 

Über „erfolgreiche Rimifon-Therapie bei je einem Fall von Morbus- 
Besnier-Boeck-Schaumann und Tuberkulose des Sternoklavikular- 
gelenkes“ berichtet G. Klurfeld (Schweiz. Tbk., 10 [1953], S. 99). 
Bei einem Patienten mit Lungen-Boeck bildeten sich unter der Rimi- 
fon-Behandlung die Hilusdrüsenschwellungen wesentlich zurück, 
gleichzeitig gingen die kleinfleckigen Verschattungen in beiden 
Lungen deutlich zurück. Bei einer fistelnden Sternoklavikulargelenk- 
Tuberkulose schlossen sich die Fisteln unter der Rimifon-Behandlung. 
Röntgenologisch kam es zur Heilung des Knochenprozesses. Gleich- 
zeitig besserten sich die Verschattungen auf beiden Lungen. 

„Uber den Synergismus von Isonicotinsäurehydrazid und Laäcto- 
flavin“ teilt J. Meyer-Rohn (Tbk.arzt, 7 [1953], S. 300) mit: 
Lactoflavin zeigt in vitro einen synergistischen Effekt zum INH, der 
die tuberkulostatishe Wirkung des INH um eine Zehnerpotenz 
steigert. 

Nach O. Wiese und F. Berthold vermag TBI die schwersten 
Schäden beim Diabetiker zu verursachen, wie Verff. in ihrer Arbeit 
„Tuberkulostatika beim tuberkulösen Diabetiker?“ (Tbk.arzt, 7 [1953], 
S. 268) berichten. Von diesem Mittel sollte man daher absehen. Im 
übrigen aber liegt kein Grund vor, auf die Tuberkulostatika zu ver- 
zichten, sofern sonstige Tuberkulosetherapie, genaue Einstellung des 
Diabetes und laufende Stoffwechselüberwachung gewährleistet sind. 


zn) 


| 
| 
} 
t 
\ 
h € 
h 
be 
de 
be 
m 
Ti 
Eı 
Zı 
zie 
de 
all 
in 
fal 
] 
az 
Kl 
un 
Ko 
we 
ger 
die 
stä 
Ve 
kaı 
Mä 
sid 
des 
geh 
zun 
und 
aus 
betı 
| geh 
glei 
Con 
In 
exsı 
in s 
exsı 
Are 
Teak 
Stan 
Ni 
(Tbk 


Münch. med. Wschr. 


Als „Beitrag zum pathologisch-anatomischen Bild der mit Strepto- 
mycin behandelten, klinisch geheilten Meningitis tbc.“ (Beitr. Klin. 
Tbk., 107 [1952], S. 288) teilt H. Claus folgendes mit: Es werden 
2 Fälle von klinisch und serologisch durch Streptomycin geheilter 
Meningitis tbc. geschildert, die nach ihrem an Lungentuberkulose 
erfolgten Tode pathologisch-anatomisch und histologisch keinerlei 
tuberkulöse Veränderungen oder Reste einer abgelaufenen tuber- 
kulösen Meningitis boten. Beide Fälle waren unter klinischer Be- 
handlung entstanden und unverzüglich mit Streptomycin behandelt 
worden. 


Bei längerer Verabreichung von PAS kann es nach G. Robel: 
„PAS-Glykosurie und Hypergliykämie“ (Tbk.arzt, 7 [1953], S. 224), zu 
einer echten Glykosurie kommen, möglicherweise infolge neuro- 
hormonaler Korrelationen. 


„Hauterscheinungen bei Isonikotinsäurehydrazid-Behandlung” sah 
Kimmig (Dtsch. med. Wschr. [1953], S. 614) in Form eines Arznei- 
mittelexanthems. Behandlung bestand in Absetzen des Medikamentes, 
Verabreichung von Kalziumpräparaten und Antihistaminika. 


G. Domagk, H. A. Offe und W. Siefken stellen in ihrer 
Veröffentlichung über „Weiterentwicklung der Chemotherapie der 
Tuberkulose“ (Beitr. Klin. Tbk., 107 [1952], S. 325) fest: Die Wirkung 
des Isonikotinsäurehydrazids wird noch übertroffen durch die seiner 
Hydrazone, Verbindungen eines Aldehyds oder Ketons mit einem 
Hydrazinderivat. Sie zeigen Hemmungen bis zu 1:100 Millionen. 
Außerdem sind sie besser verträglich im Tierversuch. Wenn vom 
Neoteben 25—50 mg/kg die verträgliche Höchstdosis darstellen, 
beträgt sie beim Isoteben, dem Benzolderivat des Isonikotinsäure- 
hydrazids, bereits 100—150 mg/kg und steigt bei den Chlorbenz-, 
Salizyl-, Cyclohexanon- und Oxybenzolderivaten bis auf 200—400 mg/ 
kg an. Besser als Isoteben wirkte im Tierversuch das Saloteben. 
Glucoteben ist dem Isoteben nur wenig überlegen, aber außer- 
ordentlich gut verträglich, so daß es vielleicht in der Kinderpraxis 
bevorzugte Anwendung finden dürfte. Ob die im Experiment sogar 
dem Neoteben noch überlegene Wirkung dieser Derivate auch noch 
bessere klinische Erfolge bringen wird, weiß man noch nicht. Ebenso 
muß mit der Möglichkeit des Vorhandenseins primär resistenter 
Tuberkelbazillenstämme gegen diese Präparate gerechnet werden. 


In einer Arbeit von A. Tegtmeier, Bad Berka, „Das tuberkulöse 
Empyem, das tuberkulöse mischinfizierte Empyem und damit im 
Zusammenhang stehende Fragen“ (Zschr. Tbk., 102 [1953], S. 6), unter- 
zieht der Verf. auf Grund eigener Erfahrungen aus der Zeit vor der 
Chemotherapie wie seit der Zeit der Chemotherapie das Problem 
des tuberkulösen Empyems einer kritischen Betrachtung, und vor 
allen Dingen legt er dar, welch schwierige Probleme dieses Thema 
in sich birgt und wie notwendig die Sammlung weiterer Er- 
fahrungen ist. 


In der Arbeit von H. D. Renovanz über „Die Thiosemicarb- 
azone während Gestation und Laktation beim Versuchstier“ (Beitr. 
Klin. Tub., 107 [1952], S. 251) wird zunächst literaturmäßig die Frage 
untersucht, ob die heute übliche kombinierte Chemotherapie und 
Kollapsbehandlung auch auf die tuberkulösen Schwangeren übertragen 
werden kann. Während dies für Streptomycin und PAS im all- 
gemeinen bejaht werden kann, besteht für die Thiosemicarbazone 
die Auffassung zurecht, daß der kindliche Organismus durch sie eine 
stärkere Schädigung erfahren kann als der erwachsene. Durch eigene 
Versuche wurde festgestellt, wie die Verträglichekit der Thiosemi- 
karbazone in der Trächtigkeitsperiorde der Meerschweinchen und 
Mäuse im Hinblick auf die Föten ist. Bei Meerschweinchen zeigte 
sich, daß das Conteben auf das Jungtier übergeht und im Blutspiegel 
des frischgeworfenen Jungtieres etwa ®/s des mütterlichen Blutspiegel- 
gehaltes beträgt. Auch der Milchspiegel läuft beim Muttertier parallel 
zum Blutspiegel und hält sich etwa 6 Stunden nach der Contebengabe 
und beim Absetzen der Jungtiere etwas über den Blutspiegel. Auch 
aus der Milch nehmen die Jungtiere Conteben auf. Ihr Blutspiegel 
beträgt in diesem Falle etwa "/s des Milchspiegels. Diese Befunde 
gehen also mit den bekannten Verhältnissen bei Sulfonamidgaben 
gleichsinnig. Bei Mäusen war eine Abnahme der Fertilität unter der 
Contebenwirkung auffällig. 


In der Annahme, daß bei der Behandlung von Pneumothorax- 
exsudaten ein vagotoner Zustand günstig sei, versuchte H. Weiger 
In seiner Arbeit: „Iontophorese mit Acetylcholin bei Pneumothorax- 
exsudat“ (Beitr. Klin. Tbk., 107 [1952], S. 275), die Iontophorese mit 
Azetylcholin in 10 solchen Fällen. Trotz nachweisbarer Allgemein- 
reaktion auf die Iontophorese im Sinne eines sympathikotonen Zu- 
Standes war kein therapeutisch verwertbares Ergebnis zu erzielen. 


Nach H. Roth: „Die innere Fistel nach Pneumolysenoperationen“ 
(Tbk.arzt, 7 [1953], S. 401), wird die postoperative Nachblutung als 
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einzige Ursache für eine innere Fistel aufgefaßt, nicht die Rand- 
ständigkeit einer Kaverne oder. der Charakter der Tuberkulose. Beob- 
achtet wurden von Juli 1947 bis Dezember 1952 unter 561 Pneumo- 
lysenoperationen 7mal Entstehung einer Lungenfistel (— 1,200). 


Über „Eine modifizierte Form der Thorakoplastik nach Maurer“ 
berichtet H. Schmidt (Beitr. Klin. Tbk., 197 [1952], S. 243). Die 
Maurer-Plastik wurde vom Verfasser zu einer einseitigen 4-Rippen- 
Plastik mit totaler Ausräumung der oberen 3 Rippen, extrafaszialer 
Apikolyse nach Semb-Kremer und intrathorakaler Versenkung 
des Schulterblattes in eine Pneumolysentasche sowie Ersatz der 
vorderen knöchernen Brustwand durch einen ungepolsterten Gips 
entwickelt. 


Von F. Tünnerhoff und J. Graulich werden in ihrer Ver- 
öffentlichung über die „Behandlung tuberkulöser Lungenkavernen 
mit der Maurer-Drainage, zugleich ein Beitrag zur Modifikation der 
Kavernendrainage” (Beitr. Klin. Tbk., 107 [1952], S. 214) eigene Er- 
fahrungen mit der Maurer-Methode geschildert und Indikation und 
Kontraindikation gegeneinander abgewogen. Als erste Indikation 
wird das inoperable Riesenkavum im Verein mit der Kachexie ge- 
nannt. Eine zweite Indikation ist die Kaverneneröffnung bei schon 
durchgeführter Kollapsbehandlung der Gegenseite. Für kontraindiziert 
hält Verfasser das Maurer-Verfahren bei multikavernösen Prozessen 
einer Seite, wenn zwischen den Kavernen nicht genügend gesundes 
Gewebe zur Defektdeckung vorhanden ist, und großkavernöse Pro- 
zesse auf beiden Seiten wegen der zu erwartenden wechselseitigen 
Spannungen. Aus dem gleichen Grunde ist die Kaverneneröffnung 
kontraindiziert, wenn auf der Gegenseite infiltrative Prozesse mit 
Destruktion vorliegen. — Die Maurer-Methode hält Verf. zwar nicht 
für die Kavernenbehandlung schlechthin, aber sie ist seiner Meinung 
nach bei genauer Indikationsstellung eine Möglichkeit, auch bei 
bisher als infaust angesehenen Tuberkulosen zu helfen. 


An Hand von 77 Lungenresektionen wird von R. Hausser in 
seiner Arbeit über „Die Resektion in der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose“ (Tbk.arzt, 7 [1953], S. 324) über Anzeigenstellung, 
Technik, Vor- und Nachbehandlung berichtet. Für die Indikation 
werden zwei Hauptgruppen unterschieden: a) LR bei unwirksamer 
Kollapsbehandlung und b) bei Prozessen, die erfahrungsgemäß für 
Kollapstherapie unwirksam sind. Primäre Operationsmortalität 6,5°/o, 
Gesamtmortalität 16°. Zwei. Drittel der Kranken blieben bei einer 
Nachbeobachtung bis zu 2!/a Jahren geschlossen, ohne weitere Aus- 
breitung der Tuberkulose. 


Nach der Diskussion des Problems der leeren Höhlen nach Pneu- 
monektomie und von Methoden, es durch primäre oder sekundäre 
Plastik, Unterhaltung eines Pneumothorax, Instillation von Blut oder 
Plombierung zu beherrschen, berichtet W. Denk in seiner Arbeit: 
„Die Polystanplombe nach Pneumonektomien“ (Thoraxchir., Stuttgart, 
1 [1953], S. 33), über seine Erfahrungen mit Polystanschwamm- 
plomben, die er nach Vorgang von Linden bisher bei 12 Pneumon- 
ektomien, von denen 6 mehr als 1 Jahr zurückliegen, in Kombination 
mit Spongostan angewandt haf. 


In seiner Arbeit über „Erfahrungen mit der Röntgen-Reihenunter- 
suchung“ (Dtsch. med. Wschr. [1952], S. 1141) erörtert H. Alex- 
ander die Ergebnisse und Erfahrungen der Landesschirmbildstelle 
Hannover.. Auswertung der Schirmbilder und Nachuntersuchung 
sollten von dem gleichen Lungenfacharzt vorgenommen werden, der 
dann die Ia-, Ib, Ic- und Ila-Fälle dem Gesundheitsamt mitteilt. 
„Nebenbefunde“, wie Staublunge, Morbus Boeck, Herzfehler, Tumoren, 
Zysten, Bronchiektasen u. a. erfordern weitere Beobachtung und 
Klärung. Von jeder der 3 Schirmbildstellen mit je zwei Röntgen- 
Untersuchungstrupps werden bei einer durchschnittlichen Beteiligung 
der Bevölkerung von 80—85°/o jährlich etwa 450000 bis 480 000 
Schirmbildaufnahmen durchgeführt. Der Zugang an unbekannten 
Tuberkulosen betrug durchschnittlich 10—13 auf 10000 Einwohner. 
Hervorgehoben wird der hohe Prozentsatz an Tuberkulosen alter 
Leute, der für die Röntgen-Reihenuntersuchung auf keinen Fall eine 
Altersbegrenzung nach oben zuläßt. Da die Gesamtumlaufszeit für die 
Durchmusterung der Bevölkerung bisher noch zu hoch ist, wird eine 
Verkürzung auf zwei Jahre angestrebt. Die damit verbundenen finan- 
ziellen Aufwendungen werden auf der anderen Seite eingespart an 
Behandlungskosten durch frühzeitige Aufdeckung der inapperzepten 
Tuberkulosen. 


J. Peumery berichtet in seiner Arbeit: „Der Kampf gegen die 
Tuberkulose in Finnland” (Rev. Tbc. [Fr.], 16 [1952], S. 366), daß in 
Finnland die Bekämpfung der Tuberkulose seit 1918 systematisch 
aufgenommen wurde. Die Mortalität betrug damals auf 10000 Ein- 
wohner 246, heute nur noch 78. Finnland wurde in 18 Distrikte ein- 
geteilt, Sanatorien für Kurzwecke und Prophylaxe, die größtenteils 
vom Staat unterhalten werden, wurden eingerichtet, Häuser für 
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unheilbare Kranke und für die Durchführung von Nachkuren sind im 
Entstehen. Durch großzügige Propaganda wurde es möglich, die BCG- 
Impfung und Schirmbilduntersuchung bei der Gesamtbevölkerung 
durchzuführen. Die finnischen Bemühungen im Kampf gegen die 
Tuberkulose dürfen als vorbildlich angesehen werden. 


In der Arbeit von K. Strenger über „Diagnose verkalkter 
Bauchlymphknoten mit Hilfe der Röntgendurchleuchtung“ (Tbk.arzt, 
7 [1953], S. 390) weist der Verf. darauf hin, daß Bauchdurchleuchtung 
unter Absuchen des Abdomens mit Kompressiontubus am liegenden 
oder stehenden Patienten selbst kleine und zarte Kalkschatten zu 
erkennen erlaubt. 


Nach Feststellungen von S. Künstler: „Uber Rachenmandel- 
tuberkulose und Lymphatismus bei verschiedenen Streuformen kind- 
licher Lungentuberkulose“ (Beitr. Klin. Tbk., 107 [1952], S. 338), sind 
exsudativ-Iymphatische Kleinkinder bei gewissen Tuberkulosen nicht 
besser gestellt als Nichtlymphatiker. Die immer wieder auftretenden 
Infekte der Rachenorgane hält Verf. auch bei der Tuberkulose für 
eine ernste Komplikation, so daß die Adenotomie angezeigt erscheint. 


Von R. Garsche wurden in seiner Arbeit über „Intrakranielle 
Verkalkungen als Spätfolge der Meningitis tuberculosa nach Strepto- 
mycinbehandlung“ (Fortschr. Röntgenstr., 78 [1953], S. 391) bei den 
in regelmäßigen Abständen durchgeführten Nachuntersuchungen von 
1947/1950 behandelten und die Krankheit überlebenden 35 Kindern 
bisher in 12 Fällen intrakranielle Verkalkungen festgestellt. 


K. Wechselberg beschreibt in seiner Arbeit über „Chronisch- 
enzephalopathische Zustandsbilder und ihre Prognose bei der Menin- 
gitis tuberculosa” (Mschr. Kinderhk., 101 [1953], S. 222) Krankheits- 
variationen, die bei 140 meningitiskranken Kindern in 27°/o beobachtet 
wurden und die hauptsächlich Kleinkinder betrafen. Die ausführliche 
Beschreibung der Symptomatologie sowie die jeweilige Prognose 
muß im Original nachgelesen werden. Es ist jedoch herauszustellen, 
daß auch fortgeschrittene Krankheitsbilder und Rezidivformen bei 
entsprechender Behandlung immer noch Aussicht auf Heilung bieten, 
wenn auch in einzelnen Fällen Defektheilungen in Kauf genommen 
werden müssen. 


Für die Behandlung der Darmtuberkulose wird die Anwendung des 
schwer löslichen, basischen Kalziumsalzes von W. Smolarek 
empfohlen: „Uber die Kalziumsalze des PAS.“ (Tbk.arzt, 7 [1953], 
S. 304.) 


Der Ablauf der Nierentuberkulose hat sich nah E. Wildbolz: 
„Zur Nierentuberkulose“ (Dtsch. med. Wschr. [1953], S. 593), während 
der letzten 20 Jahre kaum geändert. Besondere Bedeutung kommt 
aber heute der chemotherapeutischen Frühbehandlung zu. Deshalb 
sollten auch bei der Tuberkulose anderer Organe regelmäßige Urin- 
kontrollen vorgenommen werden. Von den Tuberkulostatika wird 
besonders das Thiosemikarbazon Tebacyl hervorgehoben. Daneben 
kamen Streptomycin und INH-Präparate zur Anwendung. Chaul- 
moograöl soll die Entwicklung einer Streptomycinresistenz aufhalten. 
Maßnahmen zur Steigerung der Abwehr des Organismus, wie Klima- 
und Heliotherapie, spielen eine entscheidende Rolle. Die chirurgische 
Behandlung der Nierentuberkulose bleibt besonders für einseitige 
kavernöse Prozesse unentbehrlich. 


Aus einem Aufsatz von E. Philipp, „Die Genitaltuberkulose 
der Frau“ (Dtsch. med. Wschr. [1953], S. 607), geht hervor, daß am 
häufigsten beide Tuben erkranken, dann der Uteruskörper, seltener 
Ovar, Zervix, Portio, Scheide und Vulva. Die. Infektion erfolgt vor- 
wiegend hämatogen von einem Lungenherd aus. Sehr oft sieht man 
gleichzeitig eine tuberkulöse Bauchfellerkrankung. Betroffen werden 
meist Frauen im Alter zwischen 20 und 30 Jahren, wobei hormonale 
Einflüsse eine besondere Rolle zu spielen scheinen. Die Krankheit 
kann in spontane Heilung übergehen oder einen chronischen, oft 
qutartigen Verlauf annehmen. Die Beschwerden sind dabei gering, am 
häufigsten entzündliche Adnexerscheinungen oder Blutungsanomalien. 
Für die Diagnose ist es wichtig, schwer zu behandelnde Adnextumoren 
zu beachten, in der Anamnese nach Lungenkrankheiten zu forschen 
und evtl. Tuberkelbazillen im Menstrualblut nachzuweisen. Gelegent- 
lich bringt auch die Uterosalpingographie weiter, besonders wenn die 
Bilder einen ampullären Verschluß zeigen. Die Behandlung erfolgt 
durch lange konservative Heilstättenkuren, Verabreichung von 
Streptomycin und schließlich auch durch operative Maßnahmen. Dar- 
über hinaus ist langdauernde Überwachung erforderlich. 


H. P. Harrfeldt berichtet in seiner Arbeit: „Beitrag zum Thema: 
Trauma und Tuberkulose“ (Med. Klin. [1952], S. 614), über zwei Fälle, 
bei denen zwischen einem Trauma und einer Tuberkulose ein Zu- 
sammenhang festgestellt werden mußte: 1. Verkehrsunfall, bei dem 
nach 6 Wochen eine Halsdrüsentuberkulose manifest wurde, 2. Lungen- 
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durchschuß 1917, bei dem 1942 eine Lungentuberkulose am Ort der 
Schädigung auftrat. 

Da häufig Bezeichnungen üblich sind, für die wissenschaftlich ver- 
schiedene Definitionen gelten, wird von Alexander, Giese 
Hein, Ickert und Kreuser in ihrer Arbeit: „Gesichtspunkts 
zur Nomenklatur bei der Begutachtung der Tuberkulose als Berufis- 
krankheit“ (Med. Klin. [1952], S. 557), eine Anlehnung an einheitlich« 
Bezeichnungen vorgeschlagen, die im internationalen Schrifttum g>- 
bräuchlich sind: I. Erstinfektion bzw. Primärinfektion. II. Reinfektio:: 
nach biologischer Ausheilung von I. III. Superinfektion bei nicht 
biologischer Ausheilung von I. 1. Neuherdbildung durch Supe:- 
infektion. 2. Exazerbation bzw. Wiederaufbruch tuberkulöser Resther:ic 
durch Superinfektion. IV. Die Exazerbation oder Verschlimmerung 
aus unspezifischer Ursache. (Neuer Tuberkuloseschub als mittelbare 
Unfallfolge bzw. Berufskrankheit.) 

Die Tuberkulosegefährdung der an pathologischen Instituten arbei- 
tenden Personen ist nach F. Kreuser: „Die Bedeutung der Tuber- 
kulose als Berufiskrankheit des Heilpersonals“ (Röntgenphot. [1949], 
S. 180), weitaus größer als die des sonst beruflich mit Tuberkulose 
in Berührung kommenden Personenkreises. Von 1940 bis 1947 
erkrankte in Hamburg jeder 4. bis 5. Arzt an Tuberkulose, wenn er 
länger als 4 Monate in der Pathologie beschäftigt war (Roer). in 
amerikanischen Krankenhäusern fanden sich beim Heilpersonal zur 
Einstellungsuntersuchung 30°/o, nach dreijähriger Dienstzeit 100° 
positive Tuberkulinreaktionen (Geer). Bei allen Heil- und Heilhilfs- 
berufen darf man in steigender Linie von der gelegentlichen bis zur 
dauernden Ansteckungsgefahr eine Exposition hinsichtlich der Infek- 
tionsgefährdung voraussetzen. Nicht infizierte erwachsene Personen 
sind bei gehäufter Berührung mit Tuberkelbazillen vor allem ge- 
fährdet, besonders wenn sie unter 30 Jahren alt sind. Sorgfältige 
ärztliche Auswahl der Personen, die beruflich einer tuberkulösen 
Gefährdung ausgesetzt sein müssen: Tuberkulinprobe, Vorgeschichte, 
Berufseintrittsröntgenbild. Schutz gefährdeter Personen durch Impfung! 
Beim Ausscheiden aus einem gefährdeten Betrieb Röntgenausgangs- 
bild anfertigen, Angehen einer tuberkulösen Infektion frühestens 
6 Wochen nach Ansteckung nachweisbar. Berufskrankheit wird abge- 
lehnt, wenn zwischen Ansteckung und Krankheitserkennung mehr 
als 18 Monate liegen. Die Rolle der Superinfektion wird nicht hoch 
veranschlagt. 

In der Arbeit von W. Betz über „Die späte Primärtuberkulose 
und ihre heutige Bedeutung im Tuberkulosegeschehen” (Med. Klinik 
[1952], S. 372) werden eingehendere Betrachtungen angestellt über 
Exposition, Superinfektion, Massivität der Infektionsdosis, Fragen 
der Virulenz, der Neuralpathologie und der Konstitution. Wie, wann 
und wo beginnt nun die Lungentuberkulose, pathologische anato- 
mische Untersuchungen über die späte tuberkulöse Erstinfektion, 
Frühgeneralisation und Spätgeneralisation. Klinisches Bild, objektiver 
Untersuchungsbefund, Tuberkulinreaktion, Röntgenbild — Übersichts-, 
Quer- und Schichtaufnahme —, Differentialdiagnose, Verlauf, extra- 
pulmonale Erstinfektion, Prognose, Prophylaxe und Therapie werden 
systematisch erörtert mit Schrifttumsangaben. Nach Untersuchungen, 
vor allem nordischer Autoren, ist erst mit dem 30. Lebensjahr eine 
fast vollständige tuberkulöse Durchseuchung erreicht. Etwa 40°/o der 
Erwachsenen machen die Erstinfektion erst in der Pubertätszeit und 
dem folgenden Dezennium durch. 

Das Hauptziel bei der Behandlung der Alterstuberkulose muß nach 
H. Manser: „Zur Frage der Alterstuberkulose und deren Verhalten 
während der Heilstättenkur“ (Schweiz. Zschr. Tbk., 10 [1953], S. 65), 
sich darauf beschränken, offene Tuberkuloseformen in geschlossene 
zu verwandeln. Heilungen lassen sich nur ausnahmsweise erzielen. 
133 Patienten mit Lungentuberkulose und 8 mit extrapulmonaler 
Tuberkulose, die sämtlich älter als 60 Jahre waren, wurden behandelt. 
Durch rein konservative Heilstättenkur konnten 37,5% anfangs offen 
Tuberkulöser als geschlossen entlassen werden. Bei zusätzlicher 
Chemo- und Kollapstherapie stieg diese Zahl soaar auf 81,25. Selbst 
bei großkavernösen Prozessen wurden in 45°/o durch zusätzliche 
Kollapstherapie ein röntaenologischer Kavernenverschluß erzielt. 
Durch die Chemotherapie können manche Kranke noch operationsreif 
aemacht werden. Vor aliem aber lassen sich die aefährlichen Schübe 
der Alterstuberkulose durch die Chemotherapie günstig beeinflussen. 

In einer Arbeit von Mitscherlich: „Tuberkulintest der 
Rinder“ (Dtsch. med. Wschr. [1953], S. 514) werden Reihenunter- 
suchungen von Rindern mittels intrakutaner Tuberkulinproben vor- 
genommen. Ablesen der Reaktion am 3, und 4. Tag p.i. Der positive 
Ausfall der Reaktion spricht mit 96—98°/o Sicherheit für eine Infektion 
mit Tuberkelbazillen. Die Tuberkulinprobe kann negativ ausfallen bei 
weit vorgeschrittener Tuberkulose oder durch Desensibilisierung nach 
wiederholten Tuberkulininjektionen. 


Anschr. d. Verf.: Jena, Am Friedensberg 4. 
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Buchbesprechungen 


R. Hegglin: Differentialdiagnose innerer Krank- 
heiten. 2. erw. und verb. Aufl., 1953, 556 S., 250 Abb. 
(Georg Thieme, Stuttgart 1953). Preis: DM 55—. 


Schon aus der Tatsache, daß nach weniger als Jahresfrist bereits 
eine 2. Auflage des Werkes notwendig geworden ist, läßt sich 
erkennen, daß dem Autor der Vorsatz, ohne Weitschweifigkeit doch 
eine vollständige Übersicht über die Differentialdiagnose innerer 
Krankheiten zu geben, gelungen ist. In der Neuauflage fällt eine 
teilweise Veränderung in der Reihenfolge der Hauptabschnitte auf, 
die eine bessere Übersicht ergibt. Neu ist das Kapitel über Kopf- 
schmerz und Extremitätenschmerzen. Die Überarbeitung hat an der 
bewährten Grundkonzeption der Betrachtung der Krankheitsbilder 
nach patho-physiologischen Gesichtspunkten und der Analyse nach 
den am Krankenbett beobachteten Symptomen nichts geändert. Das 
Werk dürfte gerade für den in der Praxis tätigen Internisten von 
besonderem Wert sein, da es dem Autor wirklich gelungen ist, 
gründliche Darlegungen und eine erstaunliche Vollständigkeit auf 
knappsten Raum zu geben. Prof. Dr. G. Landes, Landshut. 


Felix Mandl: Blockade und Chirurgie des Sym- 
pathikus. 388 S., Springer-Verlag, Wien 1953. Preis: 
DM 52—. 


Überlegt man, daß im deutschen Sprachgebiet, abgesehen von 
wertvollen Einzelarbeiten, etwa von Block und Voßschulte 
u.a., 1924 von F. Brüning und O. Stahl, die letzte zusammen- 
fassende Darstellung der Chirurgie des vegetativen Nervensystems 
erschien und die periarterielle Sympathektomie, ein heute kaum noch 
ausgeführter Eingriff, mehr als die Hälfte des Buches ausmacht, so 
ergibt sich zwanglos die Notwendigkeit dieses Werkes besonders für 
die chirurgische Praxis. 

Felix Mandl, der in 20 Jahren an die 800 Operationen am 
Sympathikus ausführte und dem wir eine große Zahl wertvoller Pu- 
blikationen auf dem Gebiete sowohl der Sympathikusblockade 
als auch der Sympathikusoperationen verdanken, brachte 
die gerade auf diesem Gebiet nun mal unbedingt nötige persönliche 
Erfahrung mit. 

Der allgemeine Teil bringt nach anatomischen und physiologischen 
Bemerkungen 2 praktisch wichtige Kapitel über die Bedeutung 
der Sympathikusblockade für die Differential- 
diagnose bauchinnerer Krankheiten und die Sym- 
pathikusblockade als Test. Daß die Ganglion-stellatum- 
Blockade allein für die Testung der oberen Extremitäten nicht 
ausreicht, ist noch zu wenig bekannt. Die Sympathikusblockade als 
Test hat „eine gewisse, aber nicht unbedingte Zuverlässigkeit“. 

Bei der Stellatuminfiltration bei Apoplexien hatte M. den Ein- 
druck der „günstigen, ja lebensrettenden Wirkung“. Bei der Blockade 
des Halsgrenzstranges bei Commotio cerebri sahen Blumen- 
saat bei 500 und Riechert bei 900 Injektionen keine Zwischenfälle, 
Todesfälle (Pieper) werden auf Fehler der Technik zurückgeführt. 


Bei der Cholezystopathie (funktionelle Störungen in der 
Schließmuskulatur der Gallenwege) ist die Sympathikusblockade 
wirksamer als die Operation. Die günstige Beeinflussung der 
Nierenkoliken durh die Sympathikusblockade und die 
Wirkung auf den Steinabgang setzt sich immer mehr durch. Bei der 
meist sehr bedrohlichen reflektorischen Anurie, besonders 
nach einer Prostatektomie, kann die Sympathikusblockade lebens- 
rettend wirken. 

Die akute Pankreatitis kann sowohl durch Sympathikus- 
blockade als’ auch durch Splanchnikusinjektion beeinflußt werden. Für 
die Behandlung des Ulcus duodeni ist die Vagusresektion 
physiologischer und besser begründet als jeder Eingriff am Sympathi- 
kus oder Splanchnikus. Bei Magenulkus soll keinesfalls eine Nerven- 
operation durchgeführt werden. Hier bleibt die Magenresektion die 
Methode der Wahl. 

Einen breiten Rahmen nehmen die nicht internen Behandlungs- 
methoden der Angina pectoris ein. „Tatsache ist, daß die 
Sympathikusblockade und die Stellatuminfiltration bei allen ihren 
Mängeln in ihren Erfolgen nicht sehr den Operationsmethoden nach- 
stehen“. Die paroxysmale und Sinustachykardie 
können durch operative und chemische Unterbrechung am Sympathi- 
kıs zum Verschwinden gebracht werden. Bei Asthma bron- 
chiale verdient die intravenöse Novocainbehandlung den Vorzug. 

Für die Behandlung der Hochdruckkrankheit scheint die 
transpleurale Operation (Rienhoff, Wertheimer, Boyd) die letzte Ent- 
wicklung der Hochdruckchirurgie darzustellen. Die Kuxsche endo- 
Skopische Methode wird in diesem Zusammenhang abgelehnt. Von 
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Dauerergebnissen kann nicht gesprochen werden, jedenfalls beträgt 
die Letalität der nichtoperierten Fälle ein Vielfaches gegenüber den 
operierten Fällen. 

Hauptanwendungsgebiete der Sympathikusoperation sind die 
chronischen Krankheiten der peripheren Gefäße, vor allem 
die Thrombangitis obliterans (Winiwarter-Buerger). Hier 
erzielte M. in 27 von 55 Fällen einen vollkommenen Stillstand der 
Krankheit und eine deutliche Besserung in 9 Fällen. Wenn ein 
Raynaud operiert werden muß, wird die hohe thorakale prägang- 
lionäre Sympathektomie empfohlen. Bei dem quälenden Krankheits- 
bild der Kausalgie sollte vor Ausführung zentraler Operationen 
immer eine Sympathikusoperation versucht werden. Bei der „Re- 
flexdystrophie“ (Sudecksche Dystrophie) ist im Stadium I und II 
die Sympathikusblockade die Methode der Wahl, im Stadium III die 
Sympathikusblockade als Test vor der geplanten Operation. 

Aus der Fülle der sonstigen Indikationen, bei denen ein Eingriff 
am Sympathikus angewandt wird, sei erwähnt, die Behandlung der 
multiplen Sklerose, bei der Gohrbandt ebenso wie Mandl 
in einem Falle im Beginn der Krankheit gute Erfolge erzielte. Für 
die Praxis am wichtigsten sind die letzten Abschnitte des Buches 
über die Technik. Als Daueranästhetikum verwendet Mandl eine 
6%ige Phenollösung, von der 3—5 ccm ınjiziert werden. Hinweis auf 
die von Volkmann zusammengestellten 1146 Zwischenfälle 
bei fast 70000 Grenzstrangblockaden mit 53 Todesfällen! 


Den Abschluß bildet die ausgezeichnete Darstellung der Operationen 
am Sympathikus von den Methoden der Stellektomie bis zur Resek- 
tion des Plexus mesentericus inf. und der Denervation der Harnblase. 
Die Sympathikuschirurgie ist eine ausgesprochene funktionelle Chir- 
urgie. Sie beseitigt nicht direkt körperliche Veränderungen, die 
lebensbedrohlich sind (Peritonitisoperation, Karzinomoperation u.a.), 
kann aber, richtig durchgeführt, sehr segensreich wirken. Jedem, der 
sich mit diesem interessanten Kapitel der Chirurgie vertraut machen 
will, empfehle ich das flüssig geschriebene und gut ausgestattete Buch 
aufs wärmste. Prof. Dr. H. Flörcken, Frankfurt a. Main. 


R.Hoschek und W.Mutschler: Taschenbuch für 
den medizinischen Arbeitsschutz und die werksärztliche 
Praxis. 168 S., 3 Abb., F. Enke Verlag, Stuttgart 1953, 
Preis: geh. D M10—, GzIn. DM 11,80. 


In äußerst geglückter Form haben die Verff. ein Taschenbuch 
geschaffen, das wirklich alles Wichtige aus dem Gebiet des Arbeits- 
schutzes und der Werksarzttätigkeit enthält. Die Berufskrankheiten- 
verordnungen sind abgedruckt, und über jede meldepflichtige 
Berufskrankheit wird das Wesentliche gesagt. Klinische Laboratoriums- 
methoden sind angefügt und viele Sonderfragen, wie Einsatz 
Körperbehinderter, Gutachtertätigkeit des Werksarztes, Unfallver- 
hütungsvorschriften, notwendige Adressen usw., sind in dem Buch 
behandelt, dessen Verwendbarkeit durch ein gutes Stichwortver- 
zeichnis noch erhöht wird. Also eine recht erfreuliche Neuerscheinung. 


Prof. EEW. Baader, Hamm (Westf.). 


Kongresse und Vereine 


5. Deutsche Therapiewoche in Karlsruhe 
vom 30. August bis 5. September 1953 (Fortsetzung) 


Am 3. Tag standen unter Leitung von Dr. med. habil. ©. Lipp- 
ross, Dortmund, verschiedene praktische Fragen zur Diskussion. Die 
Beiträge von Lippross, Doz. Dr. F. Steigerwaldt, München, 
und Prof. F. Bertram, Hamburg, zur Diabetesbehandlung stellten 
den günstigen Einfluß der Muskelarbeit dem ungünstigen der 
Gewichtszunahme gegenüber. Praktisch richtet sich die Einstellung 
nach dem Urintagesprofil (Urin in 3 Portionen von 6—12 Uhr, 12—18 
Uhr und 18—6 Uhr messen lassen, von jeder Portion eine Probe zur 
Zuckeranalyse). Nüchternblutzuckerkontrollen sind nur zu Anfang 
der Behandlung nötig, Blutzuckertagesprofile nur ganz selten, im 
allgemeinen genügen gelegentliche Blutzuckerkontrollen 1!/s Std. 
nach Depotinsulininj. bzw. 1 Std. nach Altinsulin. Die Insulinspritze 
soll möglichst früh, etwa um 7 Uhr, gegeben werden. Wesentlich 
ist die Erziehung zur Diät, auf die auf keinen Fall verzichtet werden 
darf. Nahrungsmitteltabellen und Briefwaage sind unentbehrlich. 
Faustregel: Wenn bei 200 g Kohlehydrat pro Tag mehr als 20 g 
Zucker im Urin ausgeschieden werden, muß Insulin gegeben werden. 
Den modernen Erkenntnissen entspricht die proteinreiche Magerkost 
mit KH nicht unter 200 g, Fett nicht über 40 g und Eiweiß bis zu 
100 g. Völlige Harnzuckerfreiheit ist nicht erwünscht, wesentlich ist 
die ausgeglichene Stoffwechsellage. Bei Insulinresistenz muß an 
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Infekte (Tbc!) und an Hypochlorämie gedacht werden. Übergang auf 
Altinsulin ist nötig, zusätzlich kann Co-Carbooxylase 2mal 50 mg pro 
Tag i.v., oder Triphosphorsäure (Nucleoton) versucht werden. Beim 
Altersdiabetes wirkt Testosteron (10 bis 25 mg 2mal wöchentlich) 
insulinsparend. Das Koma gehört in die Klinik, im Notfall sollen 
nur 30—50 E Altinsulin i.m. und Kreislaufmittel gegeben werden. 
Bei schweren Fällen ist das Long-Insulin (Hoechst) ein Fortschritt, 
die Einstellung muß hierzu jedoch in der Klinik erfolgen. 

Dr. Klaus Meyer, Soest, und Prof. W. Heupke, Frankfurt, 
gaben therapeutische Ratschläge bei Magen-Darm-Krankheiten. Zwie- 
back und Haferschleim sind keine Dauerdiät, die üblichen Schonkost- 
formen sind zu vitamin- und mineralsalzarm. Eine moderne Diät wird 
auf Milch, Obst (zunächst püriert und gekocht, später roh), Getreide- 
produkten und Kalbfleisch, Geflügel aufbauen, Fett ist immer einzu- 
schränken, am gefährlichsten sind Röstprodukte, die allergische Vor- 
gänge auslösen können. Genaue, individuelle Anweisungen sind 
unerläßlich, gutes Kauen ist Voraussetzung. 

Dr. J. Schmidt-Voigt, Eppstein/Taunus, und Doz. Dr. K. 
Mechelke, Heidelberg, unterstrichen die Bedeutung der ortho- 
statischen Kreislaufstörungen, die als typische Krankheit unserer 
Zeit anzeigen, daß die Grenze der biologischen Anpassungsfähigkeit 
des Menschen erreicht ist. Ihre Symptome sind vieldeutig und wer- 
den leicht als Schwäche, Blutarmut oder Simulation fehlgedeutet. Bei 
Jugendlichen imponieren meist Druckgefühle, Herzklopfen, Beklem- 
mungen, Kopfschmerz, in chronischen Fällen Ohnmachtsneigung, 
chronische Unlust und Müdigkeit, Depressionen, Kopfschmerzen, 
Obstipation, Kältegefühl. Zum Nachweis dient der Schellongsche 
Versuch und ein kombiniertes Ekg in Ruhe, im Stehen und nach 
Belastung. Therapeutisch stehen psychische und physikalische Maß- 
nahmen an erster Stelle. Medikamentös bewährt sich z. B. Periperin 
(Homburg) auf Zucker noch vor dem Aufstehen, nach dem Mittag- 
essen und am frühen Nachmittag eingenommen. 

Während Dr. C. Baeckmann, Alzey, die Massage in den 
Mittelpunkt aller Behandlung gestellt wissen wollte, begrenzte Prof. 
H. Storck, Gießen, die Indikation dieser wichtigen Therapie- 
form, deren Wirkungsprinzip in einer Umstellung der neuro-vasalen 
Regulationen besteht. Bei allen Krankheiten finden sich, teils sympto- 
matisch, teils mehr ursächlich, solche segmentalen Störungen, über 
die auf die Grundkrankheit selbst Wirkungen ausgeübt werden 
können. Meistens ist eine zusätzliche Basisbehandlung mit Balneo- 
oder Hydrotherapie nötig. 

Dr. J,. Cremerius, und Prof. Th. v. Uexküll, beide München, 
erörterten die Indikationen der Psychotherapie. Für die Praxis kommt 
nur dıe sogenannte „kleine Psychotherapie“, davon besonders das 
autogene Training (I. H. Schultz) und das verstehende Gespräch, in 
Betracht. Zur Herausarbeitung von Gesamtsyndromen aus psychischen 
und physischen Ursachen, die helfen können, bestimmte Krankheits- 
bilder umfassender zu sehen, müssen Psychotherapie und Klinik enger 
zusammenarbeiten, 

Dr. G. Gutmann, Hamm, hat zusammen mit dem Chiropraktor 
Sandberg ein zervikal-statisch-dienzephales Syndrom abgegrenzt, das 
neurologische Ausfallserscheinungen mit Stammhirnstörungen hormo- 
naler, psychischer und vegetativer Art kombiniert, und das, von 
Veränderungen am 1. und 2. Halswirbel abhängig, chiropraktischer 
Korrektur zugänglich ist. 

Demgegenüber wies Dr. E. Schröder, Bochum, auf die ähnliche 
Symptomatologie der Meningopathia interna bei Verwachsungen und 
Zysten der Arachnoidea im Bereich der hinteren Zysternen hin, die 
chirurgischer Behandlung bedarf. 

Dr. Scherrer, Illertissen, versuchte an praktischen Beispielen 
zu zeigen, was Prof. F. O. Höring, Worms, unter der konditiona- 
len Abhängigkeit verschiedener Infektionskrankheiten untereinander 
und von anderen inneren und äußeren Bedingungen versteht. Höring 
hob hervor, daß zwar die Kochschen Anschauungen weiter gelten, 
daß aber nicht bei allen Infektionskrankheiten mehr die Bekämpfung 
der Bakterien so sehr in den Vordergrund gestellt werde. 

Prof. W. Mohr, Hamburg, leitete den Vormittag des 4. Tages, 
der der Therapie derInfektionskrankheiten gewidmet 
war. Er referierte über die Toxoplasmose, bei der zwischen erwor- 
bener und konnataler Form unterschieden werden muß. Toxoplasmen 
wurden bisher bei 30 verschiedenen Tierarten, besonders Nagetieren, 
Vögeln, Haustieren, gefunden. Untersuchungen in Hamburg zeigten 
eine latente Durchseuchung von 15—20°/o der Bevölkerung. Der Infek- 
tionsweg geht durch Hautwunden oder über die Schleimhäute des 
Magen-Darm-Traktes. Konnatal findet sich eine enzephalo-meningitische 
Form (Chorioretinitis, Hydrozephalus) eine viszerale und eine gene- 
ralisierte Form. Die Erwachsenentoxoplasmose kann latent bleiben 
oder akut als Meningoenzephalitis, Lymphadenitis, Pneumonie, 
Enterokolitis, Endangitis, mit innersekretorischen Störungen (Strumi- 
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tis) oder selten mit Hautaffektionen auftreten. Am häufigsten wer- 


‘den Herzmuskel, Lungen, Leber, Milz, Lymphknoten und ZNS be- 


fallen. Diagnostisch gibt es den Intradermaltest (Serum von Hoechst), 
die Komplementbindungsreaktion nach Westphal und den weit- 
gehend spezifischen Serofarbtest nach Sabin-Feldmann. Diese lassen 
sich in der Praxis durchführen, die beiden letzteren erfordern nur 
Bluteinsendung in ein dafür eingerichtetes bakteriologisches Labor. 
Der direkte Parasitennachweis kann aus dem Liquor, Sputum, Blut 
u. a. Punktionsflüssigkeiten mikroskopisch (T. sind gram-negative 
Protozoen) oder im Tierversuch gelingen, besonders letzterer ist der 
Klinik vorbehalten. Behandlungsbedürftig sind alle akuten Fälle und 
Frauen, bei denen Fehlgeburten oder Mißgeburten den Verdacht au: 
noch aktive Toxoplasmose gelenkt haben, besonders wenn erst kurz 
vor der Schwangerschaft infektiöser Tierkontakt wahrscheinlich zu 
machen ist (Umgebungsuntersuchungen). Eine Indikation zur Inter- 
ruptio besteht bei Toxoplasmose nicht. Therapeutisch wird kombiniert: 
Supronal (insgesamt 30—60 g) mit 3—5 intermittierenden Pyrifer- 
stößen bis 39° C, oder Aureomycin, 1 g tägl. mit Pyrifer. In der 
Schwangerschaft gibt Mohr Supronal in Kombination mit Aureomycin. 
Der Titer soll in 3—4 Wochen negativ werden. Eine Sicherheitskur 
wird empfohlen. Stationäre Fälle mit gleichbleibendem Titer ohne 
erhebliche klinische Zeichen bedürfen zunächst nur der Beobachtung. 

Zur Tuberkulose-Therapie sprachen nacheinander: Prof. Moers, 
Köln-Ehrenfeld, Dr. O. Düggeli, Davos, Dr. K. Lieber- 
meister, Frankfurt, Dr. med, habil. W. Behr, Gera, und Dr. W. 
Glauner, Böblingen. Die moderne Chemotherapie hat zwar die 
Tuberkulosemortalität, nicht aber die Morbidität senken können. Die 
möglichst lange Sanatoriumsbehandlung mit Liegekur hat nach wie 
vor zentrale Bedeutung. Die chirurgischen Indikationen sind weiter 
geworden. Streptomycin als wirksamstes, aber am raschesten 
Resistenz hervorrufendes Mittel darf nie allein gegeben werden und 
soll möglichst der hämatogenen Allgemeininfektion vorbehalten 
bleiben. Iso-Nikotinsäurehydrazid (INH) allein bewirkt ebenfalls in- 
folge Elektion resistenter Stämme über die 9. Woche hinaus keine 
Besserung mehr, vom 3. Monat ab aber eklatante Verschlechterungen. 
Kombiniert werden bei pulmonaler Tbc. am besten INH, 6—10 mg 
pro Tag und kg Körpergewicht, und PAS, 12—15 g täglich, oder 
Streptomycin, 1 g tägl., und PAS über 3 Monate hinaus. Abruptes 
Absetzen ist gefährlich. Conteben kann INH bei Resistenz ersetzen 
(3—4 mg pro kg Körpergewicht und Tag). Streptomycin darf mit 
INH nicht kombiniert werden, da hieraus völlig resistente Stämme 
hervorgehen können. Nur die hämatogenen Formen, besonders die 
Tbc.-Meningitis, sind so früh wie möglich mit tägl. 1g Streptomycin 
i.m. und 10 mg INH pro kg Körpergewicht peroral, dazu tägl. 50 mg 
Streptomycinsulfat und 20 mg INH: intrathekal zu behandeln. Die 
orale und intramuskuläre Therapie kann sofort oder später wirkungs- 
voll durch i.v. Dauertropf mit tägl. 20—40 g PAS-Lösung, frisch zuzu- 
bereiten, in NaCl-Lösung, wobei zwischen PAS-Natrium und PAS- 
Kalium abgewechselt werden soll, ersetzt werden, die Infusionen 
sollen möglichst täglich, über mehrere Wochen hinweg, durchgeführt 
werden. Die Dauer der intrathekalen Behandlung ist individuell, nach 
14 Tagen können in der Regel 2tägige, später 2mal bis Imal wöchent- 
liche Applikationen erfolgen. Die Gesamtdauer der Behandlung muß 
mindestens 5 bis 6 Monate betragen. Die Indikationen für den 
Pneumothorax und die extrapleurale Pneumolyse bleiben bestehen, 
wenigstens in Deutschland und in der Schweiz, während von Amerika 
und Holland aus die Resektionsverfahren (Indikation vor allem 
pleuranahe, größere Kavernen, multilokuläre Kavernisierung, Tuber- 
kulom, Bronchustuberkulose) immer mehr an Boden gewinnen. Vor 
allem die Thorakoplastik wird hierdurch in ihrer Indikation ein- 
geschränkt. Wesentlich ist die Penicillin-Aerosol-Therapie der Misch- 
infektion und die Möglichkeit lokaler Anwendungen von PAS- und 
INH-Lösungen. 

Im Gegensatz zur Tbc ist nach Dr. P. Klein, Düsseldorf, für 
Kokkeninfektionen ein echter Synergismus mit Potenzierung der 
Wirkung kombiniert angewandter Chemotherapeutika und Antibio- 
tika nachzuweisen. Die moderne antibakterielle Therapie wirkt vor- 
wiegend bakteriostatisch und soll Stoffe von möglichst breitem 
Wirkungsspektrum kombinieren. Ein echter Antagonismus konnte 
bisher klinisch nicht nachgewiesen werden. Empfohlen werden Kom- 
binationen von Penicillin-Streptomycin und Penicillin-Marbadal. 

Aus den hochinteressanten Ausführungen von A. O. Zink, 
Zürich, war besonders bemerkenswert, daß ein praktisch brauchbarer 
Nährbodentest für die therapeutische Wirksamkeit von Antibiotika 
nicht existiert. Wachstum und Hemmung von Bakterien auf der In- 
vitro-Kultur sind von zu vielen Bedingungen abhängig. 

Nach Dr. Ch. A. Werner, New York, kann es unter der Wir- 
kung von Antibiotika mit „breitem Spektrum“ (Aureomycin, Terra- 
mycin, Chloramphenicol) zur Entwicklung resistenter Staphylokok- 
ken kommen, die die normale Darmflora ersetzen und eine schwere 
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Enterokolitis hervorrufen. Resistente Staphylokokkenstämme sind im 
Zunehmen. Antibiotische Therapie bedarf klarer Indikationsstellung. 

Am Nachmittag des 4. Tages sprach Prof. A. Reuss, Wien, über 
die Ernährung des frühen Kindesalters, die vom ersten Tag an mög- 
lichst vom Kinderarzt geleitet werden sollte. Die meisten künstlichen 
Ernährungsformen und die Muttermilchersatzpräparate, soweit sie 
aus Milch von guter Qualität hergestellt werden, leisten das Mög- 
liche. Trotzdem bleibt die Muttermilch unentbehrlich, ihre Bereit- 
stellung ist eine Frage der Organisation und ärztlichen Führung, da 
echte Hypogalaktie sehr selten vorkommt. 


Nach Prof. E. Lorenz, Graz, steht in der Behandlung der kind- 
lichen Nephrose das Thiosemicarbazon (1—3 mg pro kg Körper- 
gewicht und Tag, in Perioden von je 14 Tagen), dem ACTH (10 bis 
200 mg tägl. in Perioden von 4—14 Tagen) nicht nach. Eine Wirkung 
über die Nebennierenrinde ist für beide Präparate wahrscheinlich. 
Zusätzlich ist Infektprophylaxe und eiweißreiche, aber fettarme Diät 
erforderlich. 

Für Prof. Hirsch, Basel, besteht die Bedeutung der modernen 
Chemotherapie der Tuberkulose vor allem in der Behandlung der 
Krisen und der Erweiterung der Operationsmöglichkeiten. Eine 
spezifische, immunbiologische Behandlung bleibt nach wie vor das 
Ziel der Wünsche, (Fortsetzung folgt.) 
Dr. Rolf Burkhardt, Assistent an der I. Med. Universitäts-Klinik 

in München (Direktor: Professor Dr. med. K. Bingold). 


Kongreß der Gesellschaft deutscher Neurologen und 
Psychiater und der Allgemeinen AÄrztlichen Gesellschaft 
für Psychotherapie in München vom 26.—30. August 1953 

(Schluß) 


4. Tag: Psychotherapie und medizinische Psycho- 
logie. E Kretschmer, Tübingen, betonte, daß diese erste 
gemeinsame Tagung der Neurologen und Psychiater mit der Allge- 
meinen Ärztlichen Gesellschaft für Psychotherapie einen wesentlichen 
Entwicklungsschritt darstelle. Heiß, Freiburg, referierte über 
Psychodiagnostik. Tests seien hochempfindliche Instrumente in der 
Hand Geübter, die auch dem Kliniker wichtige differentialdiagnosti- 
sche Hinweise geben können. Das Problem bestünde jedoch darin, 
daß ein Test potentielle Möglichkeiten der Persönlichkeit anzeige, 
ohne jedoch mit Sicherheit aufzeigen zu können, ob und wann sich 
diese verwirklihen. Schwidder, Tiefenbrunn, wies auf den 
häufigen Fehlschluß des Arztes hin, der Psychogenie einer Krankheit 
indirekt durch Ausschluß organischer Faktoren zu beweisen versucht. 
Eine gezielte psychodiagnostische Anamnese liefert jedoch posi- 
tive Kriterien für psychische Ätiologie, z. B. das Diagnoseschema 
von Schultz-Hencke, das dem Patienten gezielte Anregungen gibt, 
auf die der Patient locker assoziativ berichten soll. Direkte Fragen 
nach seelischen Konflikten, Hemmungen usw. ergeben oft kein 
Resultat, da diese ja oft unbewußt sind. 


In seinem Vortrag zu dem Rahmenthema „Psychogenie und Psycho- 
therapie der sog. endogenen Psychosen“ ging Storch, Münsingen, 
von Schultz-Henckes Auffassung der Schizophrenie als einer Neu- 
rosenvariante aus. Obwohl es diesem gelang, Schizophrene durch 
Psychoanalyse zu heilen, erscheine seine Hypothese als Verabsolu- 
tierung. Anderseits müsse auch das Dogma: schizophren — endogen 
abgelehnt werden. Storch kombiniert Insulinschock und Psycho- 
therapie. Letztere sei in keinem Fall eine leichte Aufgabe und er- 
fordere große tiefenpsychologische Kenntnis und ungewöhnlich 
großen persönlichen Einsatz, denn es gelte, in der durch die Ambi- 
valenz sehr unzuverlässigen Übertragung den Kranken alle Gefühle 
durchleben und ihn durch rechtzeitige Distanzierung wieder in die 
Realität zurückfinden zu lassen. So könne der Schizophrene aus der 
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— Der Deutsche Bundestag und der Deutsche Bundesrat haben den 
Regierungsentwurf eines Gesetzes über den Beitritt der Deut- 
schen Bundesrepublik zu den vier Genfer Rot- 
kreuz-Abkommen vom 12. August 1949 angenommen. Es 
ist dies das Abkommen über die Verbesserung des Loses der Ver- 
wundeten und Kranken im Felde, das Abkommen über die Anwen- 
dung der Grundsätze des ersten Abkommens auf den Seekrieg, das 
Abkommen über die Behandlung der Kriegsgefangenen und das Ab- 
kommen über den Schutz von Zivilpersonen im Kriegsfall. Nach 
Artikel 18 können die Vertragsparteien in Friedenszeiten und nach 
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Maßlosigkeit seines Weltbildes in die Begrenztheit zurückgeführt und 
dadurch aus seiner Einsamkeit gelöst werden. In dem verlesenen 
Referat von Jahrreiss, Baltimore, kam zum Ausdruck, daß die 
Erfolge der Psychotherapie in USA. noch schwer beurteilt werden 
könnten. Etwa 900 Psychiater befinden sich in psychoanalytischer 
Ausbildung, es wird viel Kurz- und Gruppentherapie getrieben, und 
oft begnügt man sich mit Symptomheilung. Der Schizophrene empfand 
sich als Säugling von der Mutter ungeliebt, Mißtrauen und Res- 
sentiment beherrschten ihn von Anfang an, wodurch er gehemmt und 
kontaktlos blieb und sich auf sich selbst zurückgeworfen fühlte. 
Er floh in die Phantasie und erlebte wiederum angstmachende Vor- 
stellungen von Feindseligkeiten. In der Therapie muß das Ereignis 
der Begegnung mit dem Arzt zum schöpferischen Erleben gemacht 
werden; der Patient muß die Dynamik und Genese der ihn bestür- 
menden Kräfte verstehen lernen. Jahrreiss sieht zwischen psycho- 
tischer und neurotischer Genese keinen prinzipiellen Unterschied. 
Schultz-Henckes Hypothese verführe jedoch dazu, mehr als eine 
Halbwahrheit darin zu sehen. 


5. Tag: Gruppenpsychotherapie. Das verlesene Referat 
von Carp, Leiden, schilderte, wie das von Moreno eingeführte Psycho- 
drama ähnlich wie in der antiken Tragödie dem Schauspieler und Zu- 
schauer Möglichkeit zur befreienden Katharsis gibt. Die Patienten stellen 
dabei ihre eigenen Konflikte dar. Besonders geeignet ist das Psycho- 
drama für die Kindertherapie. Die Tübinger Gruppentherapie, über 
die Langen berichtete, behandelt in Gruppen von etwa 10 Pa- 
tienten komplexbesetzte Dinge und gestellte Themen, wobei in dem 
Erleben persönlicher Probleme als solche allgemeinmenschlicher Art 
rational eine Versachlichung geschieht, während sich unbewußt sehr 
fruchtbare Möglichkeiten zu zahlreichen Affektprojektionen bieten. 
Stets wird die Gruppen- mit Einzeltherapie kombiniert. Kühnel, 
Tiefenbrunn, erklärt die Tatsache, daß die Patienten in der relativen 
Offentlichkeit der Gruppe reden, aus dem Phänomen der Übertragung. 
Der Arzt muß dabei Vertreter eines gesunden, angepaßten und aus- 
gewogenen Realitätsprinzips sein, an dem sich der einzelne Neuro- 
tiker orientieren und entwickeln kann. Dazu muß er vorher jeden 
einzelnen tiefenpsychologisch genauestens kennen und dessen Struk- 
tur vor Augen haben. Das eigentlich therapeutische Geschehen ist die 
affektive Auseinandersetzung der einzelnen Gruppenmitglieder. Für 
den Arzt ist dies wohl die schwerste Behandlungsform und sollte 
nur den Erfahrenen vorbehalten bleiben. Teirich, Graz, hat in 
der Privatpraxis mit seiner Gruppe von 12 weiblichen Patienten gute 
Erfahrungen gemacht. Jeder Patient gliedere sich automatisch in der 
Gruppe in einen bestimmten Stellenwert ein je nach Kontaktstärke. 
Allerdings müsse man in der Gruppentherapie mit Symptomheilung 
zufrieden sein. Am Berliner Zentralinstitut wurden nach dem Bericht 
Baumeyers in der Gruppentherapie von 200 Patienten 64 ganz 
oder nahezu geheilt, 69 gebessert und 64 blieben unverändert. 
I. H. Schultz, Berlin, referierte über die Problematik der hypno- 
tischen Leukotomie, die sich bei Phantom- und sonstigen unbeein- 
flußbaren Schmerzzuständen bewährt hat. Cremerius, München, 
fand bei einem über 200 Stunden psychoanalytisch behandelten und 
geheilten Patienten hinter der Muskel- und Gelenkkrankheit eine 
soziale Aufstiegsproblematik mit starker Selbstüberforderung bei 
Versperrung der Affekt- und Gefühlsseite, wobei die dauernde 
psychische Anspannung eine konstante äußerliche „Imponierhaltung“ 
mit erheblicher Muskeltonusverstärkung erzeugte, die zu Muskel- 
schmerz und -verhärtung führte. Schaetzing, Berlin, sieht in der 
weiblichen Impotenz vorwiegend psychosexuelle Fremdneurosen, wOo- 
bei es sich oft um falsche Partnerwahl, exogene Faktoren oder das 
menschliche Versagen des Mannes handle, Bei klitoridaler Erregbar- 
keit, jedoch vaginaler Impotenz müsse man die meist dahinter 
stehenden Schwangerschaftsängste psychotherapeutisch („gynago- 
gisch“) angehen. Dr. med. Siegfried Elhardt, München. 


Eröffnung der Feindseligkeiten auf ihrem eigenen Territorium und, 
wenn nötig, auch auf besetztem Gebiet Sicherheits- und Sanitätszonen 
errichten, so daß Verwundete und Kranke, alte Personen und Kinder 
unter 15 Jahren, schwangere Frauen und Mütter von Kindern unter 
7 Jahren Schutz vor den Folgen des Krieges finden können. Im 
Art. 15 ist die Errichtung von neutralen Zonen innerhalb der Kampf- 
gebiete vorgesehen. Ihr Zweck ist der, Verwundeten und Kranken 
sowie den Zivilpersonen, die nicht an den Feindseligkeiten teil- 
nehmen, Schutz zu gewähren, wenn sie während ihres Aufenthaltes 
in diesen Zonen keine Arbeit militärischer Art verrichten. Maß- 
nahmen, die körperliche Leiden oder den Tod zur Folge haben 
können, sind verboten. Untersagt sind weiterhin Kollektivstrafen, Plün- 
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derungen, Vergeltungsmaßnahmen gegen geschützte Personen und 
die Festnahme von Geiseln. Andere Bestimmungen regeln die Aus- 
übung der Strafgerichtsbarkeit in besetzten Gebieten. Von der 
Besatzungsmacht erlassene Strafvorschriften müssen veröffentlicht 
werden und können keine rückwirkende Kraft. haben. Die Todes- 
strafe darf nur verhängt werden, wenn sie in der Gesetzgebung des 
besetzten Gebietes bereits vor der Besetzung vorgesehen war. 

— Laut Bundesverordnung vom 16. Juni 1953 wurden u.a. Ce- 
tarin, Cliradon, Dromoräan und Polamidon dem 
Opiumgesetzneuunterstellt. Bei ihrer Verordnung dürfen 
je Tag und Patient folgende Mengen nicht überschritten werden: 
Dromoran und Cetarin 0,03 g, Polamidon und Cliradon 0,2g. Aus dem 
Rezept müssen Einzelgabe u. Häufigkeit d. Anwendung ersichtlich sein. 


— Das BundesgesundheitsamthatinBerlin-Dahlem 
eine Abteilung III eingerichtet, die aus drei Instituten, nämlich 
dem Institut Robert Koch, dem Institut für Wasser-, Boden- und 
Lufthygiene und dem Max-v.-Pettenkofer-Institut besteht. 

— In Nr. 4838 des Brit. Med. J., die dem Allgemeinpraktiker ge- 
widmet ist, berichtet St. J. Hadfield über seine Eindrücke, 
die er beim mehrmaligen Besuche von 200 Stadt- 
und Landpraktikern in England, Schottland und 
Wales gewonnen hat. Er hat dort meist zu verschiedenen Jahres- 
zeiten den Tageslauf der Kollegen als deren Gast verfolgt und soweit 
es ihm gestattet wurde, Sprechstunden und Hausbesuche mitgemacht. 
Nach ihren Leistungen beurteilt er 44%/o der Praktiker als gut, 44°/o 
als genügend und 7°/o als ungenügend. Im übrigen entsprechen die 
Verhältnisse recht genau den unsrigen und es ergeben sich dieselben 
Mißstände und Wünsche. Zeitmangel steht obenan. In der Sprech- 
stunde fallen auf den Bagatellfall 2—3 Minuten, auf ernstere Zu- 
gänge etwa 15 Minuten. Kein Wunder, daß vielfach das Abdomen im 
Stehen durch die Kleider hindurch untersucht wird — 11 Ärzte 
besaßen gar keine Untersuchungscouch —, daß zu wenig auskultiert 
wird und daß mancher Stadtpraktiker bereits eine vaginale Unter- 
suchung als Sache des Spezialarztes betrachtet. Hausbesuche dauern 
selten länger als 10 Minuten. Nur 2 oder 3 der erfaßten Ärzte 
machten physikalische Therapie und zwar in Form von Lichtbehand- 
lung. Fast alle beklagen sich bitter — wie bei uns — über die 
Reklameflut, die ihnen täglich die Post bringt und sehen darin eine 
schwere Belastung der Arzneimittelpreise. Auch die Stellung der 
Arztfrau als Helferin, oft Sekretärin, ihres Gatten entspricht dem in 
Deutschland Üblichen. 


— Folgende von N. England J. Med., 248 (1953), 11, S. 441, ver- 
öffentlichte Statistik beweist einmal mehr die karzinogene 
Wirkung des Zigarettenrauchens: sie bezieht sich auf 
die Sterblichkeit an Lungenkrebs je Jahr und je 100000 Personen. 


Täglicher Zigarettenverbrauch Ärzte Gesamtbevölk. d. USA. 
10 4 
1— 9 0 10 
10—14 9 27 
15—20 49 49 
21—34 102 134 
35 und mehr 133 134 


Ähnliche Ergebnisse hatte eine Schweizer Statistik (Schweiz. med. 
Wschr., 81 [1951] S. 662): nur 2° aller Lungenkarzinome betrafen 
Nikotinabstinente, 87%/o waren Gewohnheitsraucher, und zwar ver- 
brauchten 92°/s von ihnen seit Jahren täglich mehr als 10 Zigaretten. 
Es wäre wohl nicht uninteressant, bei solchen Statistiken auch zu 
berücksichtigen, ob inhaliert wurde oder nicht. 


— Das holländische Parlament hat die Einführung einer obliga- 
torischen medizinischen Untersuchung vor der 
Verheiratung abgelehnt. 

— Die Amerikanische Gesellschaft für Erfor- 
schung der Sterilität schreibt einen Preis von 1000 Dollar 
aus für die beste Arbeit über Unfruchtbarkeit und Sterilität. Einsen- 
dungsschluß 1. März 1954. Einzelbedingungen durch den Sekretär der 
Gesellschaft, Herbert H. Thomas, M. D. 920 South 19th. Street Bir- 
mingham, Alabama. 


— Ein Fortbildungskurs der Bonner Medizini- 
schen Fakultät für praktische Ärzte findet am 7. und 8. Novem- 
ber 1953 im großen Hörsaal der Universitätskliniken Bonn-Venusberg 
statt. Vortragende: Prof. Große-Brockhoff: Die Behandlung 
der rheumatischen Herzkrankheiten; Prof. Welte: Methodische An- 
wendung moderner Arzneimittel; Prof. Korkhaus: Gebißanoma- 
lien, ihre Prophylaxe und Frühbehandlung; Prof. Gütgemann und 
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Dozent Bayer: Chirurgische Indikationen bei Krankheiten der Mil:, 
des Pankreas und der Nebennieren; Prof. Gütgemann: Chirurgisch- 
Therapie der Lungentuberkulose; Prof. Siebke: Wehenmittel und 
Schmerzstillung unter der Geburt; Prof. Pohlisch: Insulin und Ele-- 
troschockbehandlung manisch-depressiver und schizophrener Krani.- 
heiten. Medikamentöse Behandlung zerebraler Anfälle; Prof. Grütz: 
Die Psoriasis als Stoffwechselproblem und ihre diätetische Behan:.i- 
lung; Dozent Weiglein: Über Diagnose und Behandlung von 
vasomotorischen Störungen. Anmeldung erbeten bis 2. November 195; 
an das Sekretariat, Bonn, Universitäts-Augenklinik, Wilhelmstraße :!, 

Geburtstag: 75.: Prof. Dr. Heinrih v. Hoesslin, der frühe:« 
Direktor der Inneren Abteilung . des Oscar-Ziethen-Krankenhaus:s 
Berlin-Lichtenberg, nachdem er erst kürzlich das Goldene Doktor- 
jubiläum der Universität München gefeiert hatte. 

— Auf dem vom 1.—3. Oktober in Münster abgehaltenen De::i- 
schen Orthopädenkongreß wurde Prof. Erlacher, Wien 
zum Vorsitzenden des nächsten Kongresses 1954 gewählt, der in Saiz- 
burg stattfinden soll. 

— Prof. Friedrich Scheel, der den 70. Geburtstag feierte, wurde 
zum Ehrenmitglied der Deutschen orthopädisch. Gesellschaft ernannt. 


Hochschulnachrichten: Basel: Dr. Samuel Buchs habilitierte sich 
für Pädiatrie und Dr. Alfred Studer für experimentelle Pathologie. 


Berlin, Fr. U.: Prof. Dr. rer. nat. Karl-Ernst Schulte wurde 
mit Wirkung vom 1. Okt. 1953 zum apl. Prof. auf den planmäßigen 
Lehrstuhl für Pharmaz. Chemie berufen. — Prof. Dr. med. Hans 


. Franke wurde am 27. August 1953 zum nichtbea. apl. Prof. ernannt. 


— Honorarprof. Dr. G. A. Rost wurde von der Britischen Dermato- 
logischen Gesellschaft zum Ehrenmitglied ernannt. 


Berlin, H. U.: Prof. Dr. Helmut Kraatz (Gynäkologie) wurde 
zum Mitglied der Deutschen Akademie der Naturforscher (Leopoldina) 
in Halle gewählt. 


Bonn: Die Venia legendi erhieltDr. W.Maurer (HNO.-Krankh.). 


Freiburg i.Br.: Dozent Dr. phil. nat., Dr. med. Kurt Plötner 
hat sich von der Universität Leipzig für Innere Medizin umhabilitiert. 


Greifswald: Prof. Dr. Paul Wels, Direktor des Pharmakol. 
Institutes, wurde anläßlich des 25jährigen Jubiläums der Deutschen 
Gesellschaft für Lichtforschung in Anerkennung seiner hervorragen- 
den Arbeiten auf dem Gebiete der Lichtbiologie zum Ehrenmitglied 
dieser Gesellschaft ernannt. — Prof. H. K. Zinser, der Direktor 
der Frauenklinik und Poliklinik, wurde vom Cancer Institut in 
Miami/Florida sowie vom Präsidenten der Eugene L. Garey Cancer 
Foundation Incorporated New York eingeladen, einen Vortrag aus 
dem Gebiet der gynäkologischen Zytodiagnostik zu halten. 


Hamburg: Der apl. Prof. Dr. Horst Engel wurde zum ao. Prof. 


für Mikrobiologie ernannt. — Die Venia legendi für Anthropologie 
erhielt Dr. Wolf-Dietrih Grodzicki. 

Kiel: Auf Beschluß des Bundeskabinetts wurde als Mitglied des 
Bundesgesundheitsrates berufen der Direktor des Hygienischen Insti- 
tuts, Prof. Dr. med. Franz Klose. 

Leipzig: Der Oberarzt der Frauenklinik, Dr. med. Noak wurde 


zum Dozehten für Geburtshilfe und Frauenheilkunde ernannt. 


Mainz: Dem apl. Prof. Dr. phil. Dr. med. Siegfried Koller, 
z.Z. beim Statistischen Bundesamt in Wiesbaden tätig, wurde für das 
Wintersemester 1953/54 ein Lehrauftrag in der Medizinischen Fakultät 
über Biostatistik erteilt. 

Marburg: Prof. Dr. R. Mittermaier, Direktor der HNO.- 
Klinik, hat den an ihn ergangenen Ruf auf den II. Lehrstuhl für HNO.- 
Heilkunde der Univ. in Wien abgelehnt. — Prof. Dr. H. Hamperl, 
Ordinarius für Pathologie und Anatomie und Direktor des Patho- 
logischen Instituts, hat einen Ruf auf den Lehrstuhl für Pathologie an 
der Universität Bonn erhalten. - 


München: Zum Priv.-Doz. wurde ernannt: Dr. Elsa Ullmann 
für Pharmaz. Technologie. — Der Senat der Ludwig-Maximilians- 
Universität hat den Direktor der Farbenfabriken Bayer (Leverkusen), 
Dr. Otto Böhme, zum Ehrenbürger ernannt. 

Tübingen: Zu Dozenten wurden ernannt: Dr. Günter Korting 
für Dermatologie, Dr. Ulrich Oltersdorf für HNO.-Heilkunde, Dr. 
Gerhard Grundmann für Chirurgie. — Dr. Peter Karlson wurde 
zum Dozenten ernannt und erhielt die Lehrbefugnis für Physiologische 
Chemie in der Mathematisch-Naturwissenschaftlichen Fakultät. 


Diesem Heft liegt ein Prospekt der Firma Relaxol-Geselischaft, Bühl, bei. 
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